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HOOFDSTUK 1 - INLEIDING 
In Nederland treden als belangrijkste verzekeraars tegen ziektekosten 
op: 
1. de Ziekenfondsen (Z.F.) 
2. de uitvoerende organen van de publiekrechtelijke ziektekosten­
regelingen voor ambtenaren, kortheidshalve ambtenarenziekte-
kostenverzekeringen genoemd, nl. : 
a. De Instituten Ziektekostenvoorziening Ambtenaren (I.Z.A.) 
b. de Interprovinciale Ziektekosten Regelingen (I.Z.R.) 
с de Dienst Geneeskundige Verzorging Politie (G.V.P.) 
3. particuliere verzekeringsmaatschappijen. 
Naar schatting was op 1 januari 1965 bij de ziekenfondsen ongeveer 
72% en bij de ambtenarenziektekostenverzekeringen ongeveer 4% van 
de Nederlandse bevolking aangesloten. Uit de gegevens in de Volks-
gezondheidsnota (1966) blijkt dat het percentage van de Nederlandse 
bevolking dat, geheel of ten dele tegen ziektekosten verzekerd is bij de 
particuliere verzekeringsmaatschappijen ongeveer 20% bedraagt. 
De onder 1 en 2 genoemde verzekeringen hebben verstrekkingen­
pakketten die op een aantal onderdelen vergelijkbaar zijn. Het grote 
verschil tussen Z.F. enerzijds en I.Z.A., I.Z.R. en G.V.P. anderzijds is, 
dat de Z.F. werken met een abonnementssysteem (de huisarts wordt 
per abonnement betaald) en de andere met een verrichtingssysteem, 
waarbij alle medewerkers per verrichting worden betaald; hierbij 
dragen de verzekerden van I.Z.A., I.Z.R. en G.V.P. bij de meeste 
verstrekkingen een eigen risico in de vorm van bijbetahngen, terwijl 
de Z.F.-verzekerden slechts voor zeer weinig verstrekkingen tot een 
- geringe - bijbetaling verplicht zijn. 
Door de medewerking van de betreffende verzekeringsinstanties is 
het mij mogelijk geweest een vergelijkend onderzoek te doen naar de 
uitkomsten van het abonnementssysteem en het verrichtingssysteem 
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met een eigen risico, voor die onderdelen van het verstrekkingenpakket 
welke vergelijkbaar waren. 
Voor de Z.F.-verzekerden worden in hoofdstuk 4 de kosten voor de 
verzekering van de wettelijke verzekerden, dit zijn de verplicht ver-
zekerden en verzekerde bejaarden tezamen, berekend. Een splitsing 
van de cijfers van deze twee categorieën was niet mogelijk. Dit is niet 
betreurenswaardig, omdat de beschikbare cijfers van de I.Z.A. - en 
G.V.P.-verzekerden eveneens betrekking hebben op twee analoge cate-
gorieën tezamen. De vrijwillige Z.F.-verzekerden zijn niet in het onder-
zoek betrokken, omdat voor hen een andere wijze van premiebetaling 
geldt als voor de wettelijke Z.F.-verzekerden. De I.Z.R. is niet in het 
onderzoek opgenomen, omdat de hiervoor benodigde gegevens in 
onvoldoende mate aanwezig waren. 
Tot goed begrip van een en ander is in hoofdstuk 2 een kort over-
zicht gegeven van de historische ontwikkeling van de ziekenfondsen, 
de Instituten Ziektekostenvoorziening Ambtenaren en de Dienst 
Geneeskundige Verzorging Politie. 
Door het maken van kostenvergelijkingen (hoofdstuk 4) kon een 
antwoord worden verkregen op mijn eerste vraagstelling: Leidt de 
medische consumptie en de wijze en hoogte van betaling daarvan 
van wettelijke ziekenfondsverzekerden (Z.F.) enerzijds en die van 
verzekerden bij het Instituut Ziektekostenvoorziening Ambtenaren 
(I.Z.A.) en de dienst Geneeskundige Verzorging Politie (G.V.P.) ander-
zijds, tot verschillen in kosten? 
Mijn tweede vraagstelling luidde: Hoe waarderen de verzekerden bij 
de Ziekenfondsen en het Instituut Ziektekostenvoorziening Ambte-
naren hun eigen en de andere verzekeringsvorm? Ter beantwoording 
van deze tweede vraag heb ik een enquête gehouden bij Z.F.- en I.Z.A.-
verzekerden. 
Voor een landelijk onderzoek waren mijn middelen van tijd en geld 
ver ontoereikend. 
Ik enquêteerde gehuwde mannelijke verplicht verzekerden van het 
Z.F. van twee leeftijdscategorieën (30- t/m 34-jarigen en 55- t/m 59-
jarigen) en gehuwde mannelijke I.Z.A.-verzekerden van dezelfde 
leeftijdscategorieën. 
De enquête bij de Z.F.-verzekerden is gehouden bij een steekproef 
uit verzekerden wonende te Arnhem (aangesloten bij het ziekenfonds 
„Voorzorg" aldaar) en bij verzekerden wonende op het platteland in 
de Betuwe nabij Arnhem (aangesloten bij het ziekenfonds „Arnhem 
en Omstreken" te Velp). Dit laatste is gedaan om eventuele verschillen 
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tussen Z.F.-verzekerden van stad en platteland op het spoor te komen. 
Van het I.Z.A. werden alle in Arnhem wonende verzekerden van de 
twee leeftijdscategorieën geënquêteerd. De I.Z.A.-verzekerden van het 
platteland in de Betuwe heb ik niet in het onderzoek betrokken, omdat 
hun aantal relatief te gering was. Om dezelfde reden heb ik de ver-
zekerden van de G.V.P. geheel buiten dit deel van mijn onderzoek 
gelaten. 
De verzekerden bij de particuliere verzekeringsmaatschappijen wer-
den niet in het onderzoek betrokken vanwege de grote heterogeniteit 
van polisvoorwaarden en verstrekkingenpakketten. 
De resultaten van de enquêtes, welke in hoofdstuk 5 worden be-
sproken, zijn niet representatief te achten voor Nederland, maar zij 
geven althans enige indruk omtrent de waardering van Z.F.- en I.Z.A.-
verzekerden voor hun eigen en de andere verzekeringsvorm. 
De aanleiding tot mijn onderzoek vormde de herhaalde discussie om-
trent de waarde van een eigen risico in de verzekering tegen ziekte-
kosten. Over dit onderwerp zijn er in de jaren na de Tweede Wereld-
oorlog, zij het met onderbrekingen, regelmatig bijdragen verschenen 
in de Nederlandse medische literatuur. De meeste van deze artikelen 
waren geschreven door artsen, een minderheid door functionarissen 
van ziekenfondsen en andere verzekeraars tegen ziektekosten. 
Een steeds terugkerende stelling in de discussie omtrent een eigen 
risico in de Z.F.-verzekering is, dat hiermee een medische overconsump-
tie kan worden tegengegaan en de stijging van de kosten kan worden 
afgeremd. 
Ondanks de veelvuldige discussies lijken de meningen omtrent het 
nut van een eigen risico thans nog even verdeeld als in het verleden. 
De problematiek van een eigen risico heeft de laatste tijd ook de aan-
dacht van de Nederlandse Regering gezien haar adviesaanvragen (1966) 
aan de Centrale Raad voor de Volksgezondheid en aan de Zieken-
fondsraad over dit vraagstuk. 
De discussies omtrent de invoering van een eigen risico en de vormen 
daarvan worden besproken in hoofdstuk 3. 
Gaarne betuig ik mijn hartelijke dank aan drs. p. H. j . M. HEYDEN-
DAEL, als psycholoog verbonden aan het Instituut voor Sociale Genees-
kunde van de Universiteit te Nijmegen, voor zijn hulp bij de opzet 
en uitwerking van mijn onderzoek. De directeur van het Instituut 
voor Wiskundige Dienstverlening van de Universiteit te Nijmegen, 
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drs. PH. VAN ELTEREN en zijn medewerker drs. w. н. DOESBURG dank 
ik voor hun statistische adviezen. De mechanische verwerking van de 
enquêteformulieren is verricht door de afdeling mechanische admini-
stratie van het ziekenfonds „Arnhem en Omstreken" te Velp onder 
leiding van de heer j . N. HELLEKATE, adjunct-directeur van dit zieken-
fonds, waarvoor ik eveneens gaarne mijn dank uitspreek. 
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HOOFDSTUK 2 - HISTORISCHE ONTWIKKELING 
VAN ZIEKENFONDSEN 
EN AMBTENARENZIEKTEKOSTENVERZEKERINGEN 
2.1. De Ziekenfondsen 
Als de oudste vorm van een ziekenfonds fungeerden in de 18de eeuw 
de „gildebossen" (voortzettingen van de steunfondsen voor behoeftige 
gildebroeders uit de Middeleeuwen), welke zowel ziekengeld als genees-
kundige hulp betaalden. Ook komen in de 18de eeuw de „knechts-
bossen" voor (van burgers uit verschillende beroepen), ziekenkassen 
met een algemeen karakter. Met de opheffing der gilden in het begin 
der 19de eeuw verdwenen het merendeel der bossen, terwijl de over-
blijvenden een kwijnend bestaan leidden. In i 1840 zijn er wederom 
een aantal ziekenbussen werkzaam, met bijv. in Amsterdam i 53000 
verzekerden en 33 artsen die hieraan zijn verbonden. 
De rechten van de verzekerden kunnen als volgt worden samengevat : 
- geneeskundige verzorging en geneesmiddelen, 
- een uitkering bij ziekte van gemiddeld 50 cent per dag, 
- een begrafenisuitkering variërend van 30 tot 60 gulden. 
Enkele naar voren komende klachten betreffende de ziekenbussen 
zijn: 
- door de directeuren van de ziekenbussen worden onredelijke winsten 
gemaakt, terwijl zij tevens tot een éénzijdige opheffing van een 
„ziekenbus" kunnen overgaan, 
- te lage honorering van de artsen en apothekers, 
- de geneesmiddelenverstrekking is onvoldoende, 
- opneming van welgestelden in de ziekenbussen, met als gevolg voor 
de artsen: een kleiner aantal particuliere patiënten. 
In 1846 doen enige Amsterdamse artsen een brochure verschijnen, 
gericht aan hun collega's, waarin zij de bestaande wantoestanden aan 
ernstige kritiek onderwerpen, doch tevens voorstellen tot verbetering 
van de situatie doen. Hun actie had succes en leidde in 1847 tot de 
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oprichting van het Algemeen Ziekenfonds voor Amsterdam (A.Z.Α.), 
de voorloper van ziekenfondsen in andere plaatsen van ons land. 
Opgemerkt zij, dat van het lidmaatschap werden uitgesloten degenen 
die in staat waren de kosten voor geneeskundige hulp zelf te dragen, 
alsmede degenen die ten laste van een armbestuur waren. Een wel-
standsgrens dus naar boven en naar beneden. 
Enige tijd later deed een nieuwe ontwikkeling de artsen waakzaam 
worden. Naast door werkgevers voor hun personeel opgerichte bedrijfs-
of ondernemingsziekenfondsen en de ziekenfondsen gesticht door niet 
direct belanghebbenden werden sedert het laatste kwart van de 19de 
eeuw door de verzekerden zelf ziekenfondsen opgericht. Dank zij de 
activiteit en financiële inspanningen van arbeiders en „kleine luiden" 
en meermalen met medewerking van de vakverenigingen, kwamen deze 
ziekenfondsen tot grote bloei. Het lidmaatschap van deze fondsen was 
vrijwillig waarbij dat bij de bedrijfs- of ondernemingsziekenfondsen 
voortvloeide uit de arbeidsovereenkomst tussen werknemer en werk-
gever gesloten. In 1900 stelde de Nederlandse Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst een commissie in, die ten doel had het zieken-
fondsvraagstuk te bestuderen. In 1908 werd door deze commissie een 
rapport uitgebracht. 
Ten tijde van het verschijnen van dit rapport waren er 616 zieken-
fondsen waarvan er 135 gemengd waren, d.w.z. dat zij ziekteverzorging 
en ziekengeld verstrekken. Van de overige 481 waren er 230 dokters-
fondsen, met de arts in de functie van „directeur", „bestuur" en 
„medewerker". De overige ziekenfondsen waren in meerderheid „ex-
ploitatie-fondsen" (vaak directie-fondsen genoemd), terwijl er nog 
slechts enkele „onderlinge fondsen" waren. 
Uit de wens om hun positie te versterken kwamen uit de kring der 
artsen nieuwe impulsen voort tot het oprichten van eigen zieken-
fondsen met een nieuwe structuur nl. met zowel artsen (e.a. mede-
werkers) als verzekerden in de besturen. Bestaande doktersfondsen 
werden samengevoegd en omgevormd tot ziekenfondsen met de nieuwe 
structuur, opgericht door of gelieerd aan de Nederlandse Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst (z.g. Maatschappij-ziekenfondsen). 
De verdeling van de verzekerden over de ziekenfondsen in 1941 
is als volgt: De Maatschappij-ziekenfondsen hadden ongeveer 36% 
der verzekerden, de onderlinge fondsen ruim 27% en de directie-fond-
sen ongeveer 17%, terwijl ongeveer 20% der verzekerden lid van 
ondememings- en andere fondsen waren. 
Op 1 november 1941 wordt door de Duitse bezetter het Zieken-
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fondsenbesluit ingevoerd hetwelk te beschouwen is als een gebrekkige 
Duitse bewerking van een Nederlands wetsontwerp, dat bij het begin 
van de bezetting gereed lag. Het Ziekenfondsenbesluit bracht een 
radicale verandering in de bestaande situatie. De belangrijkste punten 
van deze verandering waren : 
a. verplichte Z.F.-verzekering voor werknemers (en hun gezinsleden), 
die verplicht verzekerd zijn voor ziekengeld krachtens de Ziektewet. 
Deze verplichte Z.F.-verzekering omvat verplichte betaling van 
premie door werknemers en werkgevers (ieder voor de helft) en 
verplichte aanvaarding der verzekerden door de ziekenfondsen; 
b. de ziekenfondsen zijn niet meer onafhankelijk, doch komen onder 
staatstoezicht ; 
с de artsen zijn niet meer vrij zich aan één bepaald fonds al of niet 
te verbinden, zij moeten medewerken aan geen of aan alle zieken-
fondsen ; 
d. de verstrekkingen worden voor alle verplicht verzekerden uniform 
geregeld, en in het algemeen op een hoger peil gebracht. 
e. de financiering der verstrekkingen wordt mogelijk gemaakt door 
de invoering van een premiestelsel naar draagkracht waarin de 
werkgever voor de helft moest bijdragen; 
f. de inkomensgrens voor de verplichte verzekering wordt gelijk ge-
steld aan de loongrens van de Ziektewet. 
Tot teleurstelling van velen, niet in het minst in de artsenkring, is 
na 1945 het Ziekenfondsenbesluit in werking gebleven. Op 13 oktober 
1964 is Nederland, na verschillende mislukte pogingen, in het bezit 
gekomen van een langs normale weg tot stand gekomen Ziekenfonds-
wet; op die dag nl. werd het ontwerp van een ziekenfondswet in de 
Eerste Kamer aangenomen, waarna de invoering per 1-1-1966 ervan 
heeft plaats gevonden. Naast de verplichte verzekering bleef de vrij-
willige verzekering bestaan voor hen die niet verplicht verzekerd 
waren en wier inkomen een door de ziekenfondsen te stellen grens niet 
te boven ging. Deze grens was aanvankelijk bij de verschillende 
fondsen verschillend, doch werd in 1947 op het peil gebracht van de 
loongrens der verplichte verzekering (per 1 januari 1968: / 13200,—). 
Op 1 januari 1957 is bij de wet de bejaardenverzekering ingevoerd 
voor 65-jarigen en ouderen, die niet verplicht verzekerd zijn en een 
inkomen hebben welke een in de wet genoemd maximum niet te boven 
gaat. Aanvankelijk werkte de bejaarden verzekering met twee premie-
groepen, afhankelijk van het inkomen van de verzekerden, met ingang 
van 1 januari 1965 met drie premiegroepen. 
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Het aantal ziekenfondsen dat na 1 november 1941, 204 bedroeg is 
op 1 september 1966 door vrijwillige samenvoeging en door vrijwillige 
opheffing verminderd tot 106. 
Hiervan zijn 58 algemene ziekenfondsen te beschouwen als voor-
malige doktersfondsen, opgericht door huisartsen, soms tezamen met 
apothekers. Zij worden paritair bestuurd door vertegenwoordigers der 
verzekerden en door personen uit en door de medewerkers gekozen. 
Van deze 58 fondsen zijn er 48 aangesloten bij de Federatie van door 
Verzekerden en Medewerkers bestuurde Ziekenfondsen, welke bijna 
48% van het totale aantal Z.F.-verzekerden omvat. 65 Fondsen, met 
ruim 7% van het totale aantal verzekerden, zijn gegrondvest op de 
rooms-katholieke levensbeschouwing en georganiseerd in de Stichting 
Autonome Ziekenfondsen. Twee voormalige doktersfondsen zijn samen 
met twee fondsen die sinds kort eveneens bestuurd worden door ver-
tegenwoordigers van medewerkers en verzekerden, verenigd in de 
Organisatie van Algemene Ziekenfondsen in Nederland. Bij deze 4 
ziekenfondsen is ruim 12% van het totale aantal verzekerden aange-
sloten. Voorts zijn er 35 onderling beheerde ziekenfondsen, opgericht 
door de verzekerden zelf, al of niet met medewerking van vakorgani-
saties. Hiervan zijn er 5 nauw verbonden aan het Nederlands Katho-
liek Vakverbond en georganiseerd in de Bond van Rooms-KathoUeke 
Ziekenfondsen in Nederland; zij omvatten ongeveer 10% van het 
totale aantal verzekerden. De overige 30 onderlinge fondsen met 
bijna 21% van het totale aantal verzekerden, zijn aangesloten bij de 
Centrale Bond van OnderUng Beheerde Ziekenfondsen. Tenslotte zijn 
er thans nog 13 ondememingsfondsen, opgericht door een of meerdere 
werkgevers voor hun eigen personeelsleden. Deze fondsen betreff en 4% 
van het totale aantal verzekerden en zijn verenigd in het Overleg van 
Ondememingsfondsen. Sinds 1 juli 1963 zijn alle zogenaamde directie-
fondsen verdwenen. 
Alle organisaties van ziekenfondsen werken nauw samen in het 
Gemeenschappelijk Overleg van Ziekenfondsorganisaties (G.O.Z.). 
Het toezicht op de ziekenfondsen is opgedragen aan de Zieken-
fondsraad, die op 1 januari 1959 in de plaats is gekomen van de com-
missaris belast met het staatstoezicht op de ziekenfondsen. De Zieken-
fondsraad kan gezien worden als College van Advies en Bijstand aan 
de regering en als beheerder van de Algemene Kas. De samenstelling 
van de Ziekenfondsraad (35 leden) is zodanig, dat die categorieën, 
welke op een of andere manier te maken hebben met het ziekenfonds-





d. organisaties van personen en instellingen, die een der vormen van 
hulp verlenen (artsen, apothekers, tandartsen, ziekenhuizen) en 
e. kroonleden, benoemd door de minister van sociale zaken en volks-
gezondheid, onafhankelijke deskundigen op het terrein van de 
volksgezondheid. 
Elk der vijf categorieën is met 7 leden in de Ziekenfondsraad vertegen-
woordigd. Met het oog op de uitvoering van de Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten, welke per 1 januari 1968 in werking is getreden, is 
de Ziekenfondsraad met 4 leden, vertegenwoordigers van de uitvoeren-
de organen van de publiekrechtelijke ziektekostenregelingen voor 
ambtenaren, uitgebreid. 
Onder de verplichte Z.F.-verzekering vallen thans: 
- de werknemers die voor ziekengeld verzekerd zijn ingevolge de 
Ziektewet ; 
- de personen, die op arbeidsovereenkomst naar burgerlijk recht werk-
zaam zijn in overheidsdienst; 
- personeel in dienst bij de Nederlandse Spoorwegen; 
- zeelieden, in dienst van in Nederland gevestigde ondernemingen en 
die in Nederland wonen ; 
- werklozen 
- invaliden jonger dan 65 jaar; 
- weduwen en wezen 
- militaire dienstplichtigen en reservepersoneel, die kostwinner zijn 
en voor langer dan 100 dagen in werkelijke dienst zijn; 
- de echtgenote (of echtgenoot) en de kinderen, voor wie recht op 
wettelijke kinderbijslag bestaat, kunnen kosteloos als medeverzeker-
den van de verplicht verzekerden worden ingeschreven ; als kinderen 
worden ook beschouwd stief- en pleegkinderen van de verzekerde. 
Kinderen kunnen tot hun 16e verjaardag voor medeverzekering in 
aanmerking komen; voor invalide en studerende kinderen en voor 
kinderen die de huishouding van de verplicht verzekerde verzorgen 
is deze grens op 27 jaar gesteld. 
De verstrekkingen, het zg. verstrekkingenpakket, omvatten thans : 
1. door een huisarts te verlenen geneeskundige en heelkundige hulp naar de 
omvang bepaald door hetgeen in de kring van de beroepsgenoten gebruikelijk 
is; 
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2 door een specialist, die als zodanig is erkend, op verwijzing van de huisarts 
te verlenen met-klinische genees-, heel- en verloskundige hulp naar de omvang 
bepaald door hetgeen m de knng van beroepsgenoten gebruikelijk is, 
3 door vroedvrouwen of huisartsen te verlenen verloskundige hulp, 
4 door een tandarts of tandheelkundige te verlenen tandheelkundige hulp 
volgens systematisch-rationele beginselen naar bepaalde regelen, mond-
chirurgische hulp, intra-orale röntgenfoto's en regulatie van het gebit, 
alsmede door een tandheelkundig speciahst te verlenen hulp, 
5 genees- en verbandmiddelen, 
6 onderzoek, behandeling en verpleging in de laagste klasse van een erkend 
ziekenhuis, op grond van een medische indicatie en na verkregen toestemming 
van het ziekenfonds, voor de duur van, al dan met aaneengesloten, ten 
hoogste 365 dagen per ziektegeval, 
7 onderzoek, behandeling en verpleging in de laagste klasse van een erkend 
sanatorium voor tuberculosehjders of daarmede gelijkgesteld ziekenhuis, op 
grond van een medische indicatie en op advies van een aan een consultatie-
bureau verbonden arts, na verkregen toestemming van het ziekenfonds, 
zonder enige beperking met betrekking tot de tijdsduur doch met een bijdrage 
door de verzekerde van 25% van het door het sanatorium (ziekenhuis) in 
rekening gebracht tanef, 
8 onderzoek, behandeling en verpleging in de laagste klasse van een erkende 
verpleeginrichting, op grond van een medische indicatie en na verkregen 
toestemming van een ziekenfonds, voor de duur van, al dan met aaneen-
gesloten, ten hoogste 365 dagen in een tijdvak van dne jaar, gerekend van de 
eerste dag van de opneming af De verzekerde is een bijdrage verschuldigd 
van 50% van de verpleegpnjs, of meer indien de verpleegpnjs een bepaald 
bedrag overschrijdt, 
9 door huisartsen of specialisten voorgeschreven vormen van fysische therapie-
zoals oefen- en massage-therapie, verschillende soorten bestralingen, genees-
krachtige baden, alsmede logopedische en fomatnsche behandeling, 
10 bepaalde kunst- en hulpmiddelen na verkregen toestemming van het zieken-
fonds, voor sommige middelen is de verzekerde een bijdrage verschuldigd, 
11 vervoer per auto met een bijdrage door de verzekerde of een vergoeding van 
reiskosten, een en ander in verband met noodzakelijke medische hulp, 
12 kraamzorg ten huize van de verzekerde, dan wel kraamzorg in een erkend 
ziekenhuis (bij opname voor een normale bevalling) of in een erkende kraam-
inrichting, een en ander gedurende ten hoogste tien dagen en met een bijdrage 
door de verzekerde 
De premie voor de verplichte Z.F.-verzekering der werknemers be-
draagt een percentage van het loon. Van deze premie komt de helft 
ten laste van de werknemer en voor de andere helft ten laste van de 
werkgever. Het premiepercentage wordt jaarlijks vastgesteld door de 
minister van sociale zaken en volksgezondheid op voorstel van de 
Ziekenfondsraad en na advies van de Sociaal Economische Raad 
Ambtenaren (inclusief politiepersoneel) in vaste dienst van de natio-
nale of lagere overheden vallen niet onder de ziekenfondsverzekering. 
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Premiebedragen in de Ζ. F.-verzekering 
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2.2. De Instituten Ziektekostenvoorziening Ambtenaren 
In de jaren na 1945 kreeg men ook in de ambtenarenkring te maken 
met een snelle evolutie van sociale voorzieningen ten behoeve van het 
overheidspersoneel. 
Op het gebied van de geneeskundige hulp van dit personeel kwam 
echter weinig tot stand. Alleen via de Interimregeling (1950) ont­
vingen de ambtenaren een vast bedrag per jaar als bijdrage in hun 
onkosten voor geneeskundige hulp. Een gedeelte van de ambtenaren 
sloot zich aan bij de algemene ziekenfondsen, een ander deel bij parti­
culiere verzekeringsmaatschappijen ter dekking van althans de grotere 
financiële risico's van ziektekosten. De steeds stijgende kosten van de 
geneeskundige hulp deden echter ook in de ambtenarenwereld de 
behoefte toenemen aan een volledige ziektekostenverzekering. 
In 1952 werd door het Centraal Orgaan in Ambtenarenzaken een 
commissie ingesteld ter bestudering van het onderhavige vraagstuk, 
waarna nog in hetzelfde jaar het door de commissie uitgebrachte 
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rapport, inzake een ziektekostenvoorziening voor gemeentepersoneel, 
na behandeling in het Centraal Orgaan, werd aangeboden aan de 
afdelingen der Vereniging van Nederlandse Gemeenten. Dit rapport 
inzake een ziektekostenvoorziening voor gemeentepersoneel werd de 
basis van de tegenwoordige instituten Ziektekostenvoorziening Ambte-
naren (I.Z.A.). 
Ieder I.Z.A. is een provinciale regeling voor gemeentepersoneel, 
waarbij de gemeenten zich kunnen aansluiten. Het eerste I.Z.A. is 
opgericht in de provincie Friesland op 1-1-1954. In alle provincies is 
thans een I.Z.A. werkzaam, waarbij Zuid-Holland en Zeeland, Gronin-
gen en Drenthe tezamen ieder het werkgebied van een I.Z.A. vormen; 
er zijn dus 9 I.Z.A.'s. 
De besturen van een I.Z.A. zijn autonoom en zenden vertegenwoor-
digers naar een Landelijke Adviescommissie. 
Bij de I.Z.A.'s is gekozen voor het verrichtingsstelsel, waarbij de 
verzekerden de status van particuliere patiënt hebben en een deel 
van hun ziektekosten zelf betalen. De door de verzekerden ingediende 
declaraties worden door het I.Z.A. tot een bepaald percentage vergoed. 
Dit percentage is variërend voor de verschillende onderdelen van het 
verstrekkingenpakket, zoals in hoofdstuk 4 nader wordt vermeld. 
Door het opnemen van de zg. hardheidsclausule in het Ambtenaren-
reglement is voorkomen dat een ambtenaar voor te zware financiële 
lasten tengevolge van ziekte komt te staan. In deze clausule is bepaald, 
dat alle kosten in verband met ziekte door de ambtenaar in een 
kalenderjaar gemaakt, hoger dan een vastgesteld percentage van zijn 
bezoldiging, door zijn werkgever: de gemeente, worden terugbetaald. 
De hardheidsclausule varieert in de verschillende gemeenten van 4 tot 
5% van de bezoldiging. 
De kring der verzekerden wordt bij het I.Z.A. ruim genomen. Naast de 
ambtenaar in vaste dienst van een gemeente en diens echtgenote zijn 
tevens hun kinderen steeds tot de leeftijd van 21 jaar verzekerd, (bij 
de Z.F. is dit 16 jaar); zij blijven boven die leeftijd verzekerd, indien 
zij door ziekte of gebrek naar het oordeel van het I.Z.A.-bestuur duur-
zaam ongeschikt zijn om in hun levensonderhoud te voorzien; voorts 
blijven zij evenals bij de Z.F. tot de leeftijd van 27 jaren verzekerd, 
indien zij onderwijs of een beroepsopleiding volgen en er voor hen 
recht op kindertoelage bestaat. Ook worden als gezinsleden van ver-
zekerden aangemerkt stief- en pleegkinderen, voor zover deze in 
gezinnen van verzekerden verblijven. Voorts kunnen nog als gezinslid 
worden aangemerkt (onder bepaalde voorwaarden) de inwonende on-
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gehuwde meerderjarige dochter van de verzekerde en de moeder of 
ongehuwde zuster van de ongehuwde verzekerde. Personen die op 
arbeidsovereenkomst naar burgerlijk recht werkzaam zijn bij gemeenten 
vallen niet onder de I.Z.A.-verzekering doch, zoals vermeld in para-
graaf 2.1. onder de verplichte Z.F.-verzekering. Indien de I.Z.A.-ver-
zekerde de gemeentedienst verlaat, eindigt tevens het verzekerd zijn 
bij het I.Z.A. ; pensioengerechtigden kunnen op hun verzoek echter bij 
het I.Z.A. verzekerd blijven. 
Bij het I.Z.A. kent men geen splitsing tussen hogere en lagere ambte-
naren, zoals bij het in paragraaf 2.3. te bespreken G.V.P. 
Evenals in het ziekenfondssysteem wordt de premie voor de helft 
door de verzekerde en voor de helft door de werkgever betaald. Aan 
het bedrag van de bezoldiging, waarover premie wordt betaald is een 
maximum gesteld (per 1-1-1968: / 19.300,— per jaar). 
De „Staatscommissie van advies inzake de status van ambtenaren" 
heeft de vraag, of de ambtenaren buiten de verplichte Z.F.-verzekering 
dienen te blijven, niet eenstemmig beantwoord (Rapport van 9 j uli 1958). 
Een meerderheid beantwoordde de vraag bevestigend, aan welk 
standpunt de minister de voorkeur heeft gegeven. 
Een wetsontwerp Ziektekostenvoorziening Ambtenaren door de 
Nederlandse Regering bij de Tweede Kamer der Staten Generaal 
ingediend, is inmiddels door deze, op 29 februari 1968, verworpen. 
2.3. De Dienst Geneeskundige Verzorging Politie 
In de periode tot 1940 was er een grote verscheidenheid op het gebied 
van de geneeskundige verzorging van politieambtenaren en hun gezins-
leden. Hoewel in het algemeen door de overheid een goede genees-
kundige verzorging van de politieambtenaren en van hun gezinsleden 
als een dienstbelang werd gezien, bestond daaromtrent geen uniforme 
regeling. De oorzaak hiervan was gelegen in het feit, dat zowel door 
het rijk als door de lagere overheidsorganen eigen regelingen konden 
worden gemaakt. 
Het rijk voorzag in een regeling ten behoeve van het personeel der 
Rijksveldwacht en van het personeel der Koninklijke Marechaussee, 
terwijl door verschillende gemeentebesturen voor het gemeentelijk 
politiepersoneel op dit gebied voorzieningen waren getroffen. 
De ambtenaar van de Rijksveldwacht genoot gehele vergoeding der ge-
maakte kosten wegens geneeskundige verzorging. Voor zijn gezinsleden 
werd echter maar 2/3 deel van die kosten vergoed. Voor dit recht werd 
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op de jaarwedde van die ambtenaar een korting toegepast van / 12,— 
per jaar. Had de ambtenaar echter voor zichzelf en zijn gezinsleden 
een verzekering voor geneeskundige verzorging gesloten, dan werd de 
daarvoor verschuldigde premie door het rijk geheel aan hem geresti-
tueerd. Over het algemeen genomen ontving hij daarvoor een bedrag 
van ongeveer / 25,— per jaar. 
Voor de Koninklijke Marechaussee was door het rijk bepaald, dat 
aan het personeel en de gezinsleden in gamizoensplaatsen vrije genees-
kundige behandeling door de militair geneeskundige dienst werd ge-
geven. Volledige vrije ziekenhuisverpleging genoot echter alleen het 
personeel. Voor gezinsleden werd voor de verpleging 50% van de kosten 
vergoed, gedurende ten hoogste 60 dagen. De gezinsleden der officieren 
vielen echter buiten deze regeling. Ten behoeve van hen, die in plaatsen 
woonden, waar geen militaire geneeskundige dienst was gevestigd 
bestond er een fonds, waaraan door de deelnemers zelf 6 cent per dag 
werd bijgedragen. Het ministerie van oorlog droeg ook in belangrijke 
mate in de kosten van dat fonds bij. 
Grote gemeenten, zoals Amsterdam, Rotterdam en 's-Gravenhage 
gaven hun politieambtenaren uitgebreide rechten op geneeskundige 
verzorging niet alleen aan de ambtenaar zelf, doch ook aan zijn echt-
genote en kinderen ; aan laatstgenoemden bv. te Amsterdam en Rotter-
dam tot de 21-jarige leeftijd. Voor die vrije geneeskundige verzorging 
werd tevens een zeker bedrag bij de pensioengrondslag geteld. 
Van de meeste kleinere gemeenten waren de bemoeiingen op het 
gebied van de geneeskundige behandeling veel minder intensief. Vaak 
gaven de betreffende gemeentebesturen een vast bedrag van ongeveer 
/ 25,— per jaar, waaruit de veldwachter zijn onkosten voor genees-
kundige behandeling moest bestrijden. Er waren echter ook gemeenten, 
die hiervoor in het geheel geen bijdragen gaven. 
In 1913 werd te 's-Gravenhage het recht op vrije geneeskundige 
behandeling voor het nieuw aan te stellen personeel afgeschaft. De 
reeds in dienst zijnde ambtenaren behielden dit recht. 
In 1924 werd in Amsterdam van gemeentewege bepaald dat de 
vrije geneeskundige behandeling alleen nog maar zou gelden voor die 
korpsleden, die dat recht reeds bezaten, terwijl het nieuw aan te stellen 
personeel alleen voor zichzelf nog maar aanspraak kon maken op het 
genot daarvan. In Rotterdam bleef de vrije geneeskundige behandeling 
bestaan tot 1 januari 1936. Op die datum werd dit recht ontnomen 
aan de echtgenote en kinderen van de ambtenaar. Voor hemzelf bleef 
dat recht bestaan. 
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Met het ongunstiger worden van de economische toestand in de 
dertiger jaren werden allerwege de tegemoetkomingen in de ziekte-
kosten van ambtenaren bij de gemeentepolitie verlaagd. Dit laatste 
was voor het personeel van een aantal grote korpsen aanleiding om 
onderlinge fondsen te stichten met het doel aanvullend op te treden 
bij tekort schieten van de overheidsbemoeiingen. Bovendien gingen 
vele politieambtenaren zich aansluiten bij ziekenfondsen. 
In november 1941 gingen alle politiebonden, -fondsen en -stichtingen 
samen werken in de Centrale Politie Federatie (C.P.F.). Door de 
besturen van de onderlinge fondsen werd een commissie gevormd met 
als doel: de oprichting van een landelijk Zieken- en Verplegingsfonds, 
dat alle Nederlandse politieambtenaren zou omvatten. 
Op 1 juli 1942 werd het Nederlands Politie Ziekenfonds (N.P.Z.) 
opgericht met een verplicht lidmaatschap voor het gehele Nederlandse 
politiepersoneel. Voor het personeel beneden de rang van officier ge-
schiedde de geneeskundige verzorging op ziekenfondsbasis met vrije 
artsenkeuze. De geneeskundige verzorging voor de officieren ,droeg het 
karakter van een verzekering op basis van een verrichtingssysteem. 
Direct na 5 mei 1945 bleken echter niet alle artsen meer bereid tot 
medewerking aan het N.P.Z. hetgeen per 1 april 1946 leidde tot op-
zegging door alle artsen hunnerzijds van de contracten. Door de 
minister van justitie werd een commissie, naar haar voorzitter de 
commissie Van de Berg genoemd, ingesteld, met als doel de moeilijk-
heden met de artsen tot een oplossing te brengen, hetgeen haar echter 
niet gelukte. 
Tezelfdertijd werd de Centrale van Politie Organisaties (C.P.O.) door 
de ministers van justitie en van binnenlandse zaken uitgenodigd een 
regeling voor de geneeskundige verzorging van de politie te ontwerpen. 
Samenwerking tussen de Commissie Van de Berg en de Commissie van 
het C.P.O. deed een regeling tot stand komen. 
Per 15 maart 1946 werd, bij voorlopige beschikking van de ministers 
van justitie en van binnenlandse zaken, het Fonds Geneeskundige 
Verzorging Politie (Fonds G.V.P.). gesticht, waarna het N.P.Z. per 
1 april 1946 werd geliquideerd. De voorlopige beschikking bleek een 
onvoldoende grondslag om de deelneming aan het Fonds G.V.P. voor 
politiepersoneel verplicht te stellen, zodat het gevaar dreigde, dat het 
Fonds relatief teveel met de slechte risico's werd belast. Ook was er 
onzekerheid omtrent de kring der verzekerden, met name of het 
administratief en technisch personeel van de politie onder deze 
verzekering viel. Om aan de bezwaren een einde te maken werd de 
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geneeskundige verzorging politie opnieuw geregeld in de Koninklijke 
besluiten van 9 april 1949 en van 24-1-1951. Het Fonds G.V.P. werd 
hierbij opgeheven en vervangen door een Rijksdienst (de dienst G.V.P. 
verder G.V.P. genoemd), ressorterend onder de minister van binnen-
landse zaken. 
De G.V.P. werkt evenals het I.Z.A. met een verrichtingssysteem, 
waarbij de verzekerde de status van particuliere patiënt heeft en een 
deel van zijn ziektekosten voor eigen risico neemt. Voor G.V.P.-
verzekerden is eveneens een hardheidsclausule van toepassing, van 
dezelfde aard als de in paragraaf 2.2. genoemde hardheidsclausule voor 
de I.Z.A.-verzekerden. 
De kring der verzekerden omvat zowel actief politiepersoneel, ad-
ministratief en technisch personeel als gepensioneerden. Ook gezins-
leden van deze categorieën zijn medeverzekerd, inclusief kinderen 
waarvoor de ambtenaar aanspraak maakt op kinderbijslag. Arbeids-
contractanten zijn niet in de verzekering opgenomen. 
Bij de G.V.P. worden de ambtenaren verdeeld in twee groepen, nl. : 
Groep A: ambtenaren beneden de rang van adjudant 
Groep B: ambtenaren in de rang van adjudant en hoger. 
Deze rangindeling heeft zijn consequenties voor de te betalen premie. 
Hoewel het premiepercentage voor beide groepen hetzelfde is (van 
1961 t/m 1965 verlaagd van 5,6% naar 5,2%) is de bezoldiging waar-
over de premie verschuldigd is voor groep A lager dan voor groep B. 
(Voor groep A in 1961 over maximaal / 7.152,— voor groep В over 
maximaal / 9.000,—. 
Voor groep A in 1962/1963 over maximaal / 7.500,—, voor groep В 
over maximaal ƒ 9.420,—. Voor groep A in 1964/1965 over maximaal 
/ 10.104,—, voor groep В over maximaal / 12.696,—). 
De verstrekkingen zijn voor de groepen A en В hetzelfde, behalve 
de klasse van ziekenhuisverpleging ; groep A heeft recht op verpleging 
in de laagste klasse, groep В in de laagste tweede klasse. 
Aan deze beschrijving van de ontwikkeling der ziekenfondsen en 
ambtenarenziektekostenverzekeringen kan nog de opmerking worden 
toegevoegd dat de kring der verzekerden bij Z.F., I.Z.A. en G.V.P. twee 
categorieën verzekerden omvat nl. de direct- en de medeverzekerden. 
In de terminologie van I.Z.A. en G.V.P. worden de direct-verzekerden 
deelnemers genoemd. Duidelijkheidshalve zal ik in het vervolg alleen 
de benaming verzekerden gebruiken waarmee alle door de respectieve-
lijke verzekeringsorganen verzekerde personen worden bedoeld. 
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HOOFDSTUK 3 - HET EIGEN RISICO 
3.1. Nederlandse literatuur betreffende het eigen risico 
Zoals reeds in de inleiding werd gememoreerd, is er jarenlang gediscus-
sieerd omtrent de voor- en nadelen van het abonnementssysteem in 
vergelijking met het venichtingssysteem met een eigen risico. De 
discussie omtrent dit eigen risico begon reeds voor de Tweede Wereld-
oorlog maar is vooral in het eerste jaar daarna in uitgebreider vorm 
gevoerd voornamelijk als gevolg van onrust in artsenkringen met 
betrekking tot het ziekenfondswezen. 
Van ongeveer 1950 tot 1960 volgde er een rustpauze. In 1960 
stelde de toenmalige directeur-generaal voor de volksgezondheid 
MUNTENDAM zich bij de opening van het Wilhelmina Ziekenhuis te 
Assen duidelijk positief op ten opzichte van het invoeren van een eigen 
risico in de Z.F.-verzekering voor huisartsenhulp en geneesmiddelen. 
Uit de discussie in de Tweede Kamer die hier op volgde, bleek dat zijn 
uitlatingen waren gedaan in overleg met de minister en gezien moesten 
worden als een proefballon. De reacties op de uitspraak van MUNTENDAM 
vielen echter tegen en na enige maanden trad een stilstand in welke 
voortduurde tot het verschijnen van de dissertatie van GODEFROI in 
1963. 
3.1.1. Argumenten vóór en tegen een eigen risico. 
In de loop der jaren zijn verschillende argumenten aangevoerd om de 
invoering van een eigen risico te rechtvaardigen, respectievelijk tegen 
te houden. 
a. Het financiële argument 
Het eigen risico zou het middel zijn om een halt toe te roepen aan de 
voortdurende kostenstijging in de Z.F.-verzekering. 
SCHREUDER (1948) spreekt als zijn oordeel uit, dat in het complex 
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van motieven welke iemand er toe brengen medische hulp in te roepen, 
de financiële motieven vrijwel geen rol vervullen zodat patiënten, die 
zelf hun medische hulp moeten betalen deze niet te laat inroepen. 
Voorzover hem bekend is, worden niet minder geperforeerde appendices 
bij verzekerden dan bij niet-verzekerden waargenomen. Deze bewering 
werd later gelogenstraft door de studie van VAN DER HOFF (1952). 
Deze gaf een overzicht van de 4485 patiënten met appendicitis acuta, 
die in 26 jaar tijds in het ziekenhuis te Sittard werden opgenomen. De 
blindedarm was bij binnenkomst in het ziekenhuis geperforeerd bij 
11,2% der verzekerde patiënten en bij 22,0% der niet-verzekerde 
patiënten. Van de verzekerde patiënten stierf destijds 0,8%, van de 
niet-verzekerden 3,3%. VAN DER HOFF heeft niet nagegaan of er van de 
verzekerde patiënten misschien relatief meer onder de diagnose appen-
dicitis acuta werden ingestuurd, die niet aan deze aandoening bleken 
te lijden. Wel stelt hij vast dat er per 1000 verzekerden twee maal 
zoveel patiënten met appendicitis acuta werden opgenomen als per 
1000 niet-verzekerden. 
MUNTENDAM (1960) beweert dat een eigen risico kostenbesparend 
kan werken zonder schade te doen aan de kwaliteit van de gezondheids-
zorg. Hij meent dat het derhalve de moeite waard is om invoering van 
bijbetalingen in overweging te nemen. 
In zijn proefschrift gaat GODEFROI (1963) uitvoerig in op het verstoor-
de evenwicht tussen vraag en aanbod van medische diensten en het 
niet duidelijke verband tussen ziektekosten en de door de verzekerden 
betaalde premie, GODEFROI houdt vanuit de economische sfeer een 
pleidooi voor meer vrijheid in de verplichte Z.F.-verzekering. 
In de memorie van toelichting op het ontwerp-Ziekenfondswet 1962 
wijst minister Veldkamp de gedachte aan bijbetalingen van de hand, 
omdat zij de gezondheid in gevaar kunnen brengen en omdat de minis-
ter er geen besparingen van verwacht. Echter in de Volksgezond-
heidsnota 1966 laat dezelfde minister blijken nu wel een voorstander 
te zijn van de invoering van een eigen risico en wel om financiële 
redenen. 
MUNTENDAM sluit zich in 1965 aan bij de oorzaken, welke de Zieken-
fondsraad voor de kostenstijging heeft genoemd in het rapport over dit 
probleem, dat in 1964 gepubliceerd was. Deze kostenstijging recht-
vaardigt volgens MUNTENDAM de invoering van bijbetalingen. 
De Ziekenfondsraad schrijft in het bedoelde rapport de kostenstijging 
voor een belangrijk deel toe aan de toeneming van de reële behoefte aan 
geneeskundige verzorging zoals: 
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- door de vooruitgang van de medische wetenschap is het mogelijk 
geworden eerder, intensiever en langduriger hulp te bieden. 
- door de economische en sociale ontwikkelingen zijn de mogelijkheden 
om een zieke thuis te verplegen verminderd. 
- het vragen van medische hulp bij betrekkelijk geringe klachten. 
- de instelling van de moderne mensen welke meer gericht is op het 
beheersen van de omstandigheden dan op het aanvaarden daarvan. 
De stijging van de kosten wordt echter mede veroorzaakt door uit-
breiding van de rechten der verzekerden (bijv. langduriger ziekenhuis-
verpleging). 
Volgens BRUYEL (1955) moet de kostenstijging echter ook bij de 
medewerkers worden gezocht, daar er geen enkele prikkel tot zuinig-
heid van het Z.F.-systeem uitgaat. 
Als bezwaren tegen het financiële argument noemt VAN ES (1963) o.a. : 
- een aantal patiënten zal de hulp van de huisarts te laat inroepen. 
- de ontplooiing van de preventieve taak van de huisarts zal er door 
geremd worden. 
- een categorie verzekerden zal in de positie komen van de kleine 
particulier waarbij de arts zich bij elke behandeling heeft af te 
vragen of zijn patiënt de kosten wel kan dragen. 
LEYSMA (1963) wijst er, mijns inziens terecht, op dat voor de minder 
draagkrachtige Z.F.-verzekerden ziekte toch al een eigen risico inhoudt 
en wel in de bijkomende kosten, zoals die van het volgen van bijv. 
dieetvoorschriften en vervanging van de zieke huisvrouw. 
b. De beteugeling van eventueel misbruik en overconsumptie van medische 
hulp. 
Voornamelijk door huisartsen (KOOIMAN 1946, HOOGENDOORN 1946, 
CORTHALS 1963, RAUWERDA 1963 en KUNST 1965) is dit aangevoerd als 
argument voor de invoering van een eigen risico. 
DE GROOT (1948) getuigde eerder van een andere mening. Hij wijst 
er op dat door populaire voorlichting op medisch gebied de angst om 
aan een bepaalde ziekte te lijden groter wordt en daarmee de behoefte 
aan medische hulp. 
FESTEN (1966) acht het invoeren van een eigen risico alleen maar aan 
te bevelen, wanneer men in staat is daardoor op verantwoorde wijze 
overconsumptie af te remmen. Huisartsenhulp komt, volgens hem het 
laatst in aanmerking voor een dergelijke manipulatie. De gevaren voor 
de gezondheidszorg zijn dan het grootst, omdat de kans bestaat dat de 
huisarts zijn centrale plaats als gezinsarts zal verliezen. 
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Bovendien blijkt uit de onderzoekingen van BUMA (1949), VAN DEEN 
(1952), HOGERZEIL (1954), RUHE (1957), JANSEN-EMMER (1958), VAN 
DER WIELEN (I960), BRENKMAN (1963) en VAN DER HOEVEN en HOGER-
ZEIL (1963), niet, dat de Z.F.-verzekerde misbruik maakt van de hem 
geboden medische diensten. 
c. De arts-patiënt relatie 
Vele auteurs (MULDERS 1946, JAMES 1947, MERTENS 1947 en 1955, 
DREWES 1948, TROMP 1948 en VAN STUIVENBERG 1965) zijn van mening 
dat een eigen risico de verhouding arts-patiënt in positieve zin kan 
beïnvloeden. Dit in tegenstelling tot anderen (HERINGA 1948, VAN ES 
1963, GAYMANS 1963, VAN BOEYEN 1963, QUERIDO 1964 en SPELEERS 
1966) welke er op wijzen dat de arts-patiënt relatie door economische 
factoren juist ongunstig kan worden beïnvloed, QUERIDO (1964) betoogt 
dat de functie van de huisarts, bij invoering van een eigen risico in 
het ziekenfondsbestel, wordt ondermijnd, of in zijn eigen woorden dat 
„de sleutel tot het systeem wordt weggeworpen". 
d. De persoonlijke verantwoordelijkheid van de verzekerde 
RATTE (1963) merkt op, dat het primaire motief voor het dragen van een 
eigen risico is, dat het individu zelf een deel van de verantwoordelijk-
heid voor zijn uitgaven ten bate van de gezondheidszorg voor zich en 
zijn gezin draagt, VAN STUIVENBERG (1965) is van mening, dat de 
tegenstelling ziekenfondspatiënt-particuliere patiënt in strijd is met 
de mondigheid van de Z.F.-verzekerde. Volgens deze auteur is het een 
groot sociaal goed wanneer deze scheiding wordt opgeheven, hetgeen 
door de invoering van een eigen risico tot stand kan komen. 
De argumenten vóór een eigen risico kunnen grosso modo samengevat 
worden in de volgende twee punten : 
a. De voortgaande kostenstijging die een gevolg zou zijn van over-
consumptie wordt afgeremd. 
b. De verzekerde wordt voortdurend herinnerd aan zijn persoonlijke 
verantwoordelijkheid voor de gezondheid van zichzelf en de zijnen. 
De bezwaren tegen een eigen risico aangevoerd, kunnen samengevat 
worden in drie punten: 
a. De financieel minst draagkrachtigen worden het zwaarst getroffen. 
b. Een financiële rem op huisartsenhulp lijkt niet aanvaardbaar uit 
het oogpunt van volksgezondheid voor die categorieën van de 
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bevolking, die het minst in staat kunnen worden geacht tot beoor­
deling van de noodzaak om deze hulp in te roepen. 
с Een eigen risico bij huisartsenhulp zal de patiënt er toe brengen de 
huisarts zoveel mogelijk te ontlopen om rechtstreeks een specialist 
te raadplegen, met als gevolg een uitholling van de centrale positie 
van de huisarts in de geneeskundige hulp. Het is dan niet denk-
beeldig dat er een situatie zou ontstaan zoals die bekend is uit be-
paalde gebieden in de Verenigde Staten; de patiënt wendt zich 
daar vrijwel steeds direct tot een specialist. 
3.2. Vormen van een eigen risico 
In de discussies omtrent een eigen risico in de ziektekostenverzekering worden de 
volgende begrippen met een vrijwel gelijke betekenis gebruikt. 
a. Ticket modérateur: Deze, wellicht oudste, vorm van een eigen risico stamt uit 
de Franse sociale wetgeving (1921). De verzekerden dienden bij de ziekenfondsen 
(mutualiteiten) tickets te kopen welke zij na een consult of visite aan de behan-
delend arts moesten geven. Deze stuurde het ticket met zijn nota naar de mutuali-
teit, welke laatste de arts betaalde. Op deze manier hoopte men de kaspositie van 
de mutualiteiten te verbeteren en misbruik van de sociale verzekering tegen te 
gaan. 
b. Bijbetaling: De verzekerde moet een deel van de kosten zelf betalen. Dit deel 
kan zijn een vast bedrag of een percentage van de kosten. 
c. Risico aan de voet: De kosten van geneeskundige hulp in een bepaalde tijds-
periode, zijn tot een bepaalde grens geheel voor rekening van de verzekerde. Alle 
kosten boven deze grens worden geheel door de verzekering betaald. 
d. Risico aan de top: De kosten van geneeskundige hulp, in een bepaalde tijds-
periode, tot een bepaalde grens vallen onder de verzekering, daarboven zijn zij 
voor rekening van de verzekerde zelf. (premier risque). 
e. Franchise: Indien de kosten beneden een bepaalde grens blijven worden ze 
niet vergoed. Indien deze grens wordt overschreden volgt een totale vergoeding, 
inclusief de kosten beneden die grens. 
3.3. Het eigen risico in de Nederlandse ziekenfonds- en ambtenarenziektekosten-
verzekeringen 
Ook in Nederlandse Z.F.-verzekering komen, hoewel hieraan in de discussies 
omtrent een eigen risico vrijwel geen aandacht is geschonken, eigen risico's vooi 
in de vorm van bijbetalingen. De wettelijke grondslag voor deze bijbetalingen is 
gelegen in de per 1 januari 1966 ingevoerde Ziekenfondswet; tevoren in het 
Ziekenfondsbesluit van 1 november 1941. Artikel 8, lid 2, van de Ziekenfondswet 
zegt nl. dat bij, of krachtens algemene maatregel van bestuur, aard, inhoud en 
omvang van de ziekenfondsverstrekkingen worden geregeld. „Daarbij kan als 
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voorwaarde voor het verkrijgen van een verstrekking worden gesteld, dat de 
verzekerde bijdraagt in de kosten daarvan" 
In het Verstrekkingenbesluit van 4 januari 1966 (Staatsblad nr 3) is nader 
bepaald welke de bedoelde verstrekkingen zijn Aan de minister wordt overgelaten 
in welke mate de verzekerde in de kosten van de verstrekkingen bijdraagt De 
minister heeft dit inmiddels gedaan door het uitvaardigen van een aantal beschik-
kingen De voornaamste bijbetalingen zijn 
Beschikking tandheelkundige hulp Diverse bijbetalingen worden in de beschikking 
aangegeven zoals in geval van tandsteen verwij dering bij met-gesaneerde patiënten, 
het aanbrengen van vullingen bij dezelfde categorie patiënten, prothetische hulp 
(nieuwe prothese, overzetting, diverse verrichtingen aan bestaande prothesen) 
Beschikking verpleging m verpleeginrichtingen De verzekerde draagt in de ver-
pleegpnjs 50% bij Indien de verpleegpnjs hoger dan / 21,— per dag is, betaalt 
de verzekerde bovendien de meerpnjs boven / 21,— 
Beschikking sanatonumverplegmg De verzekerde draagt 25% in de kosten bij 
De bijbetaling is met van toepassmg, wanneer de verzekerde in het sanatorium 
een operatie moet ondergaan ι ν m tuberculose en wanneer de verzekerde onder­
zocht of behandeld moet worden op een medische indicatie, waarvoor hij norma­
liter in een ziekenhuis zou worden opgenomen 
Beschikking kunst- en hulpmiddelen Diverse middelen worden in deze beschikking 
opgenoemd, alsmede de hoogte van de bedragen die de verzekerde moet bijbetalen 
Beschikking ziekenvervoer Per rit is de verzekerde voor auto-vervoer /1,80 ver­
schuldigd Indien de verzekerde binnen een tijdvak van 30 dagen voor zichzelf 
en zyn gezm meer dan / 10,— aan auto-vervoer heeft betaald, dan wordt het 
meerdere aan de verzekerde terugbetaald, behalve wanneer dit meerdere kleiner 
is dan / 0,50 Restitutie boven / 10,— geschiedt eveneens indien het vervoer in 
verband met een langdunge behandeling voor een en dezelfde aandoening medisch 
noodzakelijk is 
Beschikking kraamzorg De verzekerde moet 25% betalen van de kosten, welke 
door de kraaminrichting of het ziekenhuis in rekening worden gebracht Is het 
verpleegtanef hoger dan / 36,— per dag, dan moet de verzekerde bovendien het 
meerdere boven / 36,—• zelf betalen Wanneer de verzekerde gebruik maakt van 
interne kraamzorg is het bedrag dat hij moet bijbetalen het dagtanef verminderd 
met / 37,— Maakt verzekerde gebruik van wijkkraamzorg dan betaalt hij het 
dagtanef verminderd met /11,25 
Het eigen risico in de ambtenarenziektekostenverzekermgen is een percentage 
van de kosten van alle verstrekkingen 
3.4. Het eigen risico in de ziektekostenverzekering van een aantal Westeuropese 
landen 
In het hierna volgende overzicht wordt de situatie ten aanzien van het eigen 
risico in een aantal Westeuropese landen kort uiteengezet 
De verzekerden in België betalen 25 % van het honorarium van een door de mu-
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tualiteit gecontracteerde arts en 25% van de gemiddelde pnjs voor geneesmiddelen 
(inclusief spécialités) Voor ziekenhuisverpleging geldt geen eigen risico, behalve 
wanneer de mutualiteit met het desbetreffende ziekenhuis geen overeenkomst 
heeft gesloten 
In Luxemburg hebben de arbeiders een eigen risico voor dokterskosten en genees-
middelen van 20% der geldende basistarieven Kleine zelfstandigen ontvangen de 
dokterskosten en kosten van geneesmiddelen terug, nadat zij zelf per jaar 1500 
Fr hiervoor hebben betaald Er is geen eigen nsico voor ziekenhuisverpleging 
In Frankrijk geldt een eigen risico zowel voor dokterskosten en geneesmiddelen 
als voor ziekenhuisverpleging De grootte van het eigen risico voor dokterskosten 
is verschillend naar gelang de arts wel of geen overeenkomst met de mutualiteit 
heeft gesloten, 20% van gemiddeld 12 N Fr per visite en 9 N Fr bij spreekuur-
bezoek indien de arts met de mutualiteit een overeenkomst heeft gesloten, 80% 
van gemiddeld 4 N Fr per visite en 3,5 N Fr bij spreekuurbezoek indien de arts 
geen overeenkomst met de mutualiteit heeft gesloten Voor geneesmiddelen geldt 
een eigen nsico van 10 tot 30% afhankelijk van de soort geneesmiddelen Bij 
ziekenhuisverpleging is het eigen risico voor verzekerden 20% van de verpleeg-
kosten voor de eerste 30 dagen van een opneming Bovendien is er vnjstellmg 
van het eigen risico te verkrijgen bij opneming wegens langdurige ziekten 
De National Health Service (Nationale Gezondheidsdienst, van 1947), in 
Engeland kent momenteel geen eigen nsico voor de verzekerden in tegenstelling 
tot vonge en misschien komende jaren In 1952 is een bijbetaling van een shilling 
op ieder recept ingevoerd In 1956 een shilling bijbetaling op ieder voorschrift 
van het recept, terwijl in 1961 deze bijbetaling werd verdubbeld Per 1 januari 
1965 is de bijbetaling per recept weer geheel afgeschaft 
In West-Duitsland, Italie en Spanje is er geen eigen nsico in de ziektekosten-
verzekenng 
In Oostenrijk is er voor dokterskosten geen eigen risico Iedere verzekerde 
betaalt per geneesmiddel een vast bedrag bij Indirect verzekerden hebben bij 
ziekenhuisopneming een eigen risico van 10% 
In Zwitserland is er een eigen risico, zowel voor huisartskosten (10 tot 25 %) en 
geneesmiddelen (10 tot 25%) als voor ziekenhuiskosten (tot maximaal 10%) 
In Zweden is het eigen risico voor de dokterskosten 30% Het eigen nsico voor 
geneesmiddelen is 50%, behalve voor middelen, die langdung moeten worden 
gebruikt, zoals insuline 
In Denemarken is er voor de mensen met hogere inkomens een eigen nsico 
van 25% voor huisartskosten, voor die met lagere inkomens geen eigen risico 
Voor geneesmiddelen is er over het algemeen een eigen nsico van 25% Bij 
ziekenhuisopneming in overheidsziekenhuizen is er geen eigen risico 
Uit het bovenstaande blijkt dat er in enkele Westeuropese landen geen eigen 
nsico in de ziektekostenverzekenng bestaat, in de meeste landen echter wel 
Dit eigen nsico wordt geëffectueerd in de vorm van bijbetalingen De bijbetalingen 
voor geneesmiddelen zijn relatief het hoogste 
3.5. Voorstellen tot invoering van een eigen risico 
Een eigen nsico kan m verschillende vormen worden ingevoerd 
Onder anderen LOFVERS (1946), JANSMA (1946), zijn voor invoering van de 
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ticket modérateur De Sociaal Economische Raad ( S E R ) sprak zich in 1951 
uit vóór het invoeren van de ticket modérateur, waarbij voor het eerste dokters-
bezoek en voor het eerste recept per ziektegeval een bepaald bedrag in rekening 
zou worden gebracht In 1961 echter is de S E R van oordeel, dat er de voorkeur 
aan moet worden gegeven de stijging der kosten op te vangen door middel van 
een premieverhoging boven het invoeren van bijbetalingen 
BUURKE (1946) en VAN DAM (1947) willen het eerste consult en de eerste visite, 
respectievelijk een bijbetaling per recept aan de verzekerde in rekening brengen 
Voor de invoering van een honorarium per verrichting door Ζ F -verzekerden 
pleiten onder meer KOOIMAN (1946), WESLY (1946), BRUINS (1946) en RAUWERDA 
(1963) 
DE WIT (1960) is voorstander van een „getrapte verzekering" waarbij de ver­
zekerden ingedeeld worden in categorieën met een homogene financiële draag-
kracht, terwijl de rechten inclusief het eigen risico, per categorie verschillend zijn 
GODEFROi (1963) doet een voorstel tot een nsico aan de voet In dit systeem 
ontvangt de patient een nota van zijn huisarts, welke door hem moet worden 
betaald, waarna hij de kosten boven / 150,— per jaar van het ziekenfonds terug-
betaald knjgt Dit eigen nsico van / 150,— kan dan weer herverzekerd worden, 
met alleen bij een ziekenfonds doch ook bij een particuliere verzekering In het 
voorstel van Godefroi wordt uitgegaan van een weekloon van een industne-
arbtider met 2 kinderen, welke / 130,— per week zou verdienen (1963), mclusief 
de toelagen als kinderbijslag en vakantieuitkenng Voor deze gezinnen zou 
/ 150,— per jaar economisch te dragen zijn 
Het voorstel van GODEFROI IS bestreden door VAN ES (1963) en DE WIT (1963) 
terwijl het is verdedigd door o m RAUWERDA (1963) en VAN STUIVENBERG (1965) 
DE WIT (1963) geeft dne argumenten tegen het door GODEFROI voorgestelde 
nsico aan de voet, nl 
1 De totale kosten voor de kleinere financiële nsico's wegens medische hulp 
zullen in belangnjke mate stijgen voor het volksdeel, dat nu onder de ver-
plichte Ζ F -verzekenng valt Tegenover de vermindering van vraag naar 
medische diensten staat het vervallen van een complex kostenbesparende maat­
regelen (honorenngsstelsel, voorkomen van verspilling bij de farmaceutische 
hulp, het stelsel van systematische tandheelkundige voorzieningen), 
2. zodra de grens van de / 150,— is gepasseerd, is de rem weer geheel weg daar 
er ш het voorgestelde systeem geen financiële rem is in de vorm van bijbetaling 
per vemchtmg, 
3 het vraagstuk van de minst draagkrachtigen voor wie het voorgestelde nsico 
te groot is blijft onopgelost 
MERTENS (1966) acht een eigen nsico in de geneeskundige hulp acceptabel nuts 
naar zijn mening aan twee voorwaarden wordt voldaan 
1 dat dit eigen nsico de kwaliteit van de te geven geneeskundige hulp met zal 
schaden, liefst bevorderen, 
2 dat dit eigen nsico met of moeilijk op vnjwilhge basis te verzekeren is 
Het eigen nsico ziet hij bij voorkeur met gelegd bij de hulp verleend door de 
huisarts, hoewel naar zijn memng een klein eigen nsico (bijvoorbeeld / 1,— per 
consult en / 2,— per visite) met tot een gevaarlijke onderconsumptie zal leiden 
De bezwaren van een eigen nsico bij de verdere hulp in de gezondheidszorg lijkt 
de schnjver gennger dan bij een eigen nsico van huisartsenhulp 
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Bij verdere hulp kan de patiënt van zijn huisarts advies krijgen over de eventue-
le gevolgen van een achterwege laten van die verdere hulp. Hij denkt aan een 
eigen risico voor medicamenten, paramedische behandelingen en specialistenhulp. 
Voor de eerste twee bijvoorbeeld procentueel of een vast bedrag (bijv. / 1,— per 
prestatie), voor de laatste een vast bedrag (bijv. / 10,— per verwijskaart). Ook 
het geheel schrappen van bijv. taxivervoer of eenvoudige brilleglazen lijkt 
MERTENS verantwoord. 
De Teldersstichting (1967) acht een geplafoneerd eigen risico aanvaardbaar. 
Er wordt voorgesteld de verzekerde een bedrag van / 1,50 voor hulpverlening 
door de huisarts (per verrichting) te laten betalen, / 1,— per aflevering voor medi-
cijnen, / 5,— voor een verwijzing naar een specialist en / 2,— per verpleegdag in 
een ziekenhuis. Het eigen risico voor de ziekenhuisverpleging kent hierbij een 
plafond van / 175,— per gezin per jaar (voor de laagstbetaalden / 100,—). 
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HOOFDSTUK 4 - KOSTENVERGELIJKINGEN 
TUSSEN ZIEKENFONDSEN EN 
AMBTENARENZIEKTEKOSTENVERZEKERINGEN 
4.1. Het onderzoekmateriaal 
Zoals in de inleiding reeds aangestipt en in hoofdstuk 3 nader besproken 
is, werken de Z.F. met een abonnementssysteem, het I.Z.A. en de 
G.V.P. daarentegen met een verzekeringsstelsel, waarbij de verzeker-
den de status van particuliere patiënt hebben en een deel van hun 
ziektekosten voor eigen rekening nemen. De grootte van de bijbetaling 
varieert naar de aard der verstrekking, waarbij er tussen I.Z.A. en 
G.V.P. onderling verschillen zijn. 
De eerste vraagstelling van mijn onderzoek luidde: 
Leidt de medische consumptie en de wijze en hoogte van betaling 
daarvan van wettelijke ziekenfondsverzekerden (Z.F.) enerzijds en die 
van verzekerden bij het Instituut Ziektekostenvoorziening Ambte-
naren (I.Z.A.) en de dienst Geneeskundige Verzorging Politie (G.V.P.) 
anderzijds, tot verschillen in kosten? 
Ter beantwoording van deze vraag heb ik kosten vergelijkingen 
gemaakt voor die onderdelen van de verstrekkingenpakketten welke 
hiervoor in aanmerking komen ; vergelijkingen die merkwaardigerwijze, 
voor zover mij bekend, nooit eerder zijn uitgevoerd. 
Zoals zal blijken zijn de kosten van huisartsenhulp, genees- en ver-
bandmiddelen en ziekenvervoer goed, die van kunst- en hulpmiddelen 
en tandheelkundige hulp minder goed vergelijkbaar voor Z.F., I.Z.A. 
en G.V.P. De kosten vergelijking betreffende specialistenhulp, zieken-
huisverpleging en uitwendige geneeswijzen bleek alleen mogelijk voor 
Z.F. en G.V.P. 
De vergelijkingen zijn gemaakt over 5 jaren, nl. 1961 t/m 1965. De 
gegevens over 1966 en 1967 waren nog niet beschikbaar op het moment 
dat dit onderzoek werd afgesloten. Hierbij is uitgegaan van de jaar-
verslagen van de Ziekenfondsraad (1962 t/m 1966), de jaarverslagen 
der verschillende I.Z.A.'s (1961 t/m 1965) en de jaarverslagen van de 
G.V.P. (1961 t/m 1965). 
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De financiële overzichten over een bepaald jaar, betreffende de 
algemene Z.F. worden in het daarop volgende jaarverslag van de 
Ziekenfondsraad gepubliceerd, die van I.Z.A. en G.V.P. in het jaar-
verslag van het betreffende jaar. Het I.Z.A. van Noord-Brabant kon 
niet in het onderzoek worden opgenomen wegens het ontbreken van 
gegevens, terwijl van het I.Z.A. van Zuid-Holland en Zeeland alleen 
beschikbaar waren de gegevens over de jaren 1961 t/m 1963. De 
gemeenten Amsterdam, Rotterdam en 's-Gravenhage waren in de 
onderzoek jaren niet bij een I.Z.A. aangesloten. 
Het beschikbare I.Z.A. materiaal van 10 provincies is, met de 
provinciale cijfers als basis, bewerkt tot landelijke zg. gewogen gemid-
delden. De vergelijkingen zijn gemaakt tussen wettelijke verzekerden 
van de Z.F., alle I.Z.A.-verzekerden (actief personeel en gepensioneer-
den) en alle verzekerden bij de G.V.P. ; deze laatste zijn in lager en 
hoger personeel onderverdeeld (beide inclusief de gepensioneerden). 
De landelijke aantallen verzekerden in elk van de drie besproken 
verzekeringen zijn in tabel 1 weergegeven. 







totaal wettelijk verzekerden 6.449.193 















































































































Voor Z.F.-verzekerden wordt de huisarts door het Z.F. per abonnement 
betaald, zonder bijbetalingen door de verzekerden. De I.Z.A.-verzeker-
den ontvangen een vergoeding van 85% der gemaakte huisartsen-
kosten. De G.V.P.-verzekerden ontvangen een vergoeding van 80% 
voor huisartsenhulp waarbij per kalenderkwartaal de bijbetalingen 
door de verzekerden beperkt blijven tot / 5,— voor de lagere en / 7,50 
voor de hogere ambtenaren. 








































Tabel 3. Huisartsenkosten per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien de Z.F.-








































Tabel 4. Huisartsenkosten per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien de kosten van 









































In de tabellen 2 en 3 is te zien, dat de huisartsenhulp van de I.Z.A.-
verzekerden en meer nog die van G.V.P.-verzekerden voor de respec-
tievelijke verzekeringsorganen duurder is dan die voor de Z.F.-ver-
zekerden, waarbij het hogere G.V.P.-personeel duidelijk boven het 
gemiddelde bedrag uitkomt. Dit zou verklaard kunnen worden door 
de hogere particuliere tarieven, die de huisartsen deze hogere ambte-
naren in rekening brengen, maar misschien ook door een relatief 
veelvuldiger consulteren van de huisarts door deze hogere ambtenaren. 
Nadere cijfers hierover zijn echter niet beschikbaar. In paragraaf 5.4. 
zal nader worden ingegaan op mogelijke verschillen in het consulteren 
van de huisarts door Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden. Over de vijf onder-
zoekjaren (tabel 4) blijkt, dat de kosten voor Z.F.-verzekerden met 42, 
voor I.Z.A.-verzekerden met 33 en voor G.V.P.-personeel met 43 
punten zijn gestegen. Hiermede is de stijging voor de I.Z.A.-verzeker-
den het laagst. De andere twee stijgingen lopen niet veel uiteen en 
kunnen waarschijnlijk geheel teruggevoerd worden op de stijging van 
de tarieven. 
Bij de beschouwing van de tabellen 2, 3 en 4 dient in het oog te 
worden gehouden, dat de jaarverslagen van de Ziekenfondsraad (1962 
tot en met 1966) aantonen, dat de stijging van de kosten vrijwel geheel 
te verklaren is door de verhoging van het abonnementshonorarium, 
van de huisartsen. 
Tabel S. A bonnementshonomrium huisartsen in Tabel 6. Ziekenfondspraktijken van huisartsen 






























































In tabel 5 is de ontwikkeling van het huisartsen-abonnements-
honorarium weergegeven, per verzekerde per jaar. 
De stijging van het abonnementshonorarium heeft geleid tot een 
jaarlijkse kostenstijging per verzekerde (jaarverslagen Ziekenfondsraad 
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1962 tot en met 1966), ni. van / 1,21 in 1961, / 0,91 in 1962, / 0,92 in 
1963, / 1,78 in 1964 en / 1,44 in 1965. 
Een zeer gering deel der kostenstijging (2 à 3 cent per verzekerde per 
jaar) wordt veroorzaakt door een daling van het aantal grote praktijken 
gecombineerd met een toeneming van het aantal huisartspraktijken 
met minder dan 2000 verzekerden. Voor de eerste 2000 verzekerden 
per arts wordt immers een hoger honorarium per verzekerde betaald 
dan voor de volgende op naam van een arts ingeschreven verzekerden 
(zie tabel 6). 
Tabel 6 geeft een overzicht van het aantal ziekenfondspraktijken 
naar het aantal ingeschreven verzekerden, gedurende 1961 tot en met 
1965. 
4.3. Genees- en verbandmiddelen 
Voor de Z.F.-verzekerden vallen de genees- en verbandmiddelen geheel 
onder de abonnementsverzekering, zonder bijbetaling; de I.Z.A.- ver-
zekerden ontvangen 85% der gemaakte kosten terug; de G.V.P.-
verzekerden krijgen een vergoeding van 90%, waarbij de bijbetaling 
van de verzekerde per kalenderkwartaal, evenals voor huisartsenhulp 
wordt beperkt tot / 5,— voor lagere en / 7,50 voor hogere ambtenaren. 
Voor Z.F.-verzekerden geldt : de middelen moeten zijn voorgeschre-
ven door de huisarts op wiens naam de verzekerde is ingeschreven of 
door de specialist naar wie de verzekerde door zijn huisarts is verwezen; 
voorts moeten zij afgeleverd zijn door de apotheker of apotheekhou-
dende huisarts op wiens naam de verzekerde staat ingeschreven. Voor 
sommige geneesmiddelen is, op grond van de door de Ziekenfondsraad 
(1952) vastgestelde „Regeling betreffende soorten en hoeveelheden van 
genees- en verbandmiddelen, welke voor rekening van algemene zieken-
fondsen mogen worden voorgeschreven en/of afgeleverd", de vooraf-
gaande toestemming van het Z.F. vereist. Deze toestemming kan 
worden geweigerd voor medicamenten, die door een gelijkwaardig 
doch goedkoper middel kunnen worden vervangen, en voorts voor 
spécialités, die hetzij door een gelijkwaardig doch goedkoper spécialité 
hetzij door een gelijkwaardig ander middel kunnen worden vervangen. 
Voor de I.Z.A.-verzekerden geldt: de vergoeding wordt verleend bij 
voorschrift van de behandelende arts. Alle spécialités komen zonder 
meer voor vergoeding in aanmerking. 
Voor de G.V.P.-verzekerden geldt: de vergoeding wordt verstrekt 
bij voorschrift door een huisarts of een specialist. Tot 23 februari 1965, 
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toen deze bepaling is afgeschaft, kwamen spécialités en merkartikelen 
alleen voor vergoeding in aanmerking na machtiging van de medisch 
adviseur of controlerende geneeskundige. 
Noch Z.F.-, noch I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden hebben recht op 
vergoeding voor voedings- en genotmiddelen, cosmetica, reinigings-
artikelen, e.d. De Z.F. hebben, in tegenstelling tot het I.Z.A. en de 
G.V.P., contracten met apothekers en apotheekhoudende huisartsen 
betreffende de honoraria en vergoedingen voor farmaceutische hulp. 
De apothekers en apotheekhoudende huisartsen kunnen in hun nota's 
aan I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden de particuliere tarieven volgen, 
zoals die plaatselijk gebruikelijk zijn. 
Tabel 7. Kosten genees- en verbandmiddelen in guldens per verzekerde per jaar, betaald door de 
verzekering. 
G.V.P. 


































Tabel S. Kosten genees- en verbandmiddelen per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, 
indien de Z.F.-hosten op 100 worden gesteld. 
G.V.P. 




























































jaar, betaald door de verzekering. 























In tabel 7 is duidelijk te zien, dat evenals voor huisartsenhulp, de 
G.V.P.-verzekerden voor het verzekeringsorgaan het duurst zijn in 
vergelijking met de Z.F.-verzekerden, ook de I.Z.Α.-verzekerde is in 
elk onderzoek jaar duurder dan de Z.F.-verzekerde, doch het verschil 
met de Z.F.-verzekerde wordt gedurende de vijf onderzoekjaren steeds 
kleiner. Opvallend is, dat ook hier het hogere G.V.P.-personeel aan­
merkelijk boven het totaal G.V.P.-cijfer uitkomt. 
Indien 1961 als uitgangspunt genomen wordt (tabel 9) is er tot 1966 
voor de Z.F.-verzekerden een kostenstijging van 81 punten, terwijl de 
kostenstijging voor de I.Z.A. slechts 62 punten en die voor de G.V.P. 
72 punten bedraagt. Het I.Z.A. vertoont dus bij de kosten van genees-
en verbandmiddelen, evenals bij de huisartskosten, de minst sterke 
stijging. 
Bij beschouwing van de tabellen 7, 8 en 9 zijn de gegevens uit de 
jaarverslagen van de Ziekenfondsraad (1962 t/m 1966) van belang. 
Uit deze jaarverslagen blijkt dat de kostenstijgingen van genees- en 
verbandmiddelen, voor Z.F.-verzekerden verstrekt door apothekers 
voornamelijk veroorzaakt worden door: 
a. een vergroting van het aantal afleveringen per verzekerde (zie 
tabel 10) ; 
b. de stijging van de afleveringskosten, veroorzaakt door de genoemde 
stijging van het aantal afleveringen en van een verhoging van de 
overeengekomen vergoeding per aflevering (zie tabel 10) ; 
с de stijging van de kosten van grondstoffen, spécialités en verband-
middelen (zie tabel 10) ; 
d. de stijging van de boven het abonnementshonorarium aan apothe-
Tabel 10. Verstrekking genees- en verbandmiddelen door apothekers (wettelijke + vrijwillig ver-
zekerden tezamen); aantallen en kosten per verzekerde. 
1961 1962 1963 1964 1965 
aantal afleveringen1 7,78 8,14 8,31 8,64 9,05 
per verzekerde 
afleveringskosten1 /3,73 /4,13 / 4,82 / 5,63 / 6,39 
per verzekerde 
kosten van grondstoffen voor 
geneesmiddelen en kosten 
van spécialités /8,81 /9,84 /11,36 /13,53 /16,78 
en verbandmiddelen per 
verzekerde 
1
 betreft uitsluitend geneesmiddelen. 
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kers en apotheekhoudende huisartsen betaalde vergoedingen voor 
spécialités ; 
stijging in 1961 15%, in 1962 13%, in 1963 22%, in 1964 25% en in 
1965 26%. 
e. de stijging van de abonnementshonoraria van apothekers en apo-
theekhoudende huisartsen. 
Opgemerkt zij dat de getallen in tabel 10 betrekking hebben op wette-
lijk en vrijwillig verzekerden tezamen. GespUtste getallen voor deze 
categorieën waren niet beschikbaar. 
De abonnementshonoraria van apothekers (a) en de gemiddelde 
kosten voor elke aflevering van een geneesmiddel (b), per jaar, zijn in 




















In het volgende staatje zijn de abonnementshonoraria voor farma-
ceutische hulp verleend door apotheekhoudende artsen, per verzekerde 
per jaar weergegeven. 
1961 / 4,55 
1-1-1962 / 4,76 
1-1-1963 / 6,30 
1-1-1964 / 7,28 
1-7-1964 / 7,44 
1-1-1965 / 7,96 
4.4. Specialistenhulp 
Zowel door de Z.F. als door de G.V.P. wordt onder specialistenhulp 
verstaan zowel de niet-klinische hulp van een specialist als de specialis-
tische hulp bij verblijf in een ziekenhuis op medische indicatie. Het 
I.Z.A. echter verstaat in haar jaarcijfers onder specialistische hulp 
alleen de niet-klinische hulp van een speciaUst, terwijl de klinische 
specialistische hulp wordt ondergebracht bij de ziekenhuisverpleging. 
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Hierdoor kunnen de I.Z.A.-cijfers op dit onderdeel niet met die van 
Z.F. en G.V.P. vergeleken worden. 
Specialistische hulp wordt alleen vergoed, indien zij plaats vindt op 
verzoek van de huisarts, door middel van verwijskaarten voor Z.F.-
verzekerden en verwijsbriefjes voor G.V.P.-verzekerden. 
De specialistische hulp voor Z.F.-verzekerden wordt geheel door de 
Z.F. betaald zonder bijbetaling door de verzekerden. 
De G.V.P.-verzekerden ontvangen 90% van de gemaakte kosten 
terug, waarbij de bijbetaling van de verzekerde per kalenderkwartaal, 
evenals voor huisartsenhulp en voor genees- en verbandmiddelen, 
beperkt wordt tot / 5,— voor lagere en / 7,50 voor hogere ambtenaren. 
Verwacht wordt dat de specialisten declareren volgens de lokaal gel-
dende particuliere tarieven, waarbij de G.V.P. voor het lager personeel 
IJ maal en voor het hoger personeel 3 maal het ziekenfondstarief als 
redelijk beschouwt. 
Tabel 11. Kosten specialistische hulp in guldens 

































Tabel 12. Kosten specialistische hulp per ver-
zekerde per jaar, betaald door de verzekering, 




























Tabel 13. Kosten specialistische hulp per ver-
zekerde per jaar, betaald door de verzekering, 
indien de kosten van Z.F., I.Z.A. en G.V.P. 
voor 1961 op 100 worden gesteld. 































Uit de tabellen 11 en 12 blijkt duidelijk, dat de specialistenhulp 
van de G.V.P.-verzekerde veel duurder is dan die van de Z.F.-verzeker-
de; het lagere G.V.P.-personeel komt op vrijwel 1\ maal en het hogere 
G.V.P. personeel op 2\ maal de bedragen van de Z.F.-verzekerden. 
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Hiermede blijven de aan G.V.P.-verzekerden uitgekeerde bedragen 
althans in hun totaliteit voor specialistenhulp beneden de grens welke 
de G.V.P., zoals eerder vermeld, als aanvaardbaar beschouwt. Dat de 
G.V.P.-cijfers over de onderzoek]aren (tabel 13) een sterkere stijging 
vertonen dan de Z.F.-cijfers (G.V.P. : totaal 77, lagere personeel 74 en 
hogere personeel 85, Z.F.-verzekerden 62 punten) zou mogelijkerwijs een 
oorzaak kunnen hebben in een sterkere stijging van de particuliere spe-
cialistentarieven dan van de stijging van deze tarieven in de Z.F.-sector. 
Bij de tabellen 11, 12 en 13 kan tevens het volgende worden opge-
merkt. 
Uit de jaarverslagen van de Ziekenfondsraad (1962 t/m 1966) blijkt 
dat de kostenstijging voor de Z.F.-verzekerden in de onderzoekjaren 
veroorzaakt wordt door twee factoren, nl. : 
a. de honorariumverhogingen in gevolge de overeenkomsten tussen 
Z.F. en specialisten (in 1961 met 3,5%, in 1962 met 6%, in 1963 
met 5%, in 1964 met 8% en in 1965 met 8%). 
b. het toenemend gebruik van specialistische hulp door de Z.F.-ver-
zekerden. Dit laatste blijkt uit de aantallen verwijs- en herhaUngs-
kaarten (zie tabel 14). 
Tabel 14. Aantal verwijs- en herhahngskaarten 
per 100 Z.F.-verzekerden per ;aer. (wettehjke-


















In zijn totaliteit wordt de toeneming van dit gebruik van specialisten-
hulp in deze jaren door de Ziekenfondsraad geschat, als volgt: in 1961 
6%, in 1962 4%. in 1963 6,6%, in 1964 7,8% en in 1965 6,8%. 
4.5. Ziekenhuisverpleging 
Zoals reeds in paragraaf 4.4 is vermeld kunnen ten aanzien van zieken-
huisverpleging evenmin als met betrekking tot specialistenhulp, de 
I.Z.A.-cijfers vergeleken worden met die van Z.F. en G.V.P. 
De Z.F.-verzekerden hebben thans recht op betaling door de ver-
zekering van ziekenhuisverpleging in een erkend ziekenhuis gedurende 
ten hoogste 365 dagen per ziektegeval. Tot 1-1-1964 was deze termijn 
70 dagen. 
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De G.V.P.-verzekerde heeft steeds recht gehad op terugbetaling van 
de kosten van ziekenhuisverpleging van onbeperkte duur met 100% 
vergoeding van de kosten bij opneming van de lagere ambtenaren in 
de laagste verpleegklasse en bij opneming in de laagste 2e klasse voor 
de hogere ambtenaren. 
Tabel Ιδ. Kosten ziekenhuisverpleging in gul­

































Tabel 16. Kosten ziekenhuisverpleging per ver­
zekerde per jaar, betaald door de verzekering, 




























Tabel 17. Kosten ziekenhuisverpleging per 
verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, 
indien de kosten van Z.F., I.Z.A. en G.V.P. 
voor 1961 op 100 worden gesteld. 































De vergelijking van de Z.F.- en G.V.P.-cijfers in de tabellen 15 en 16 
laat zien, dat de kosten voor G.V.P.-lager personeel belangrijk minder 
zijn dan die voor Z.F.-verzekerden, terwijl het bedrag van het hogere 
G.V.P.-personeel boven dat van de Z.F.-verzekerden ligt. 
Een verklaring van deze constatering is te vinden in de tabellen 18 
en 19. Uit tabel 18 blijkt namelijk een lagere opnemingscoëfficiënt bij 
G.V.P.-verzekerden in vergelijking met Z.F.-verzekerden. Bovendien 
is de gemiddelde verpleegduur per opneming bij het lagere G.V.P.-
personeel korter dan bij Z.F.-verzekerden (tabel 19). 
Uit deze factoren resulteren de cijfers van tabel 20: het aantal ver-
pleegdagen per 1000 Z.F.-verzekerden per jaar is hoger dan van het 
G.V.P.-personeel. Dat het hogere G.V.P.-personeel duurder is, is be-
halve door het grotere aantal verpleegdagen per 1000 verzekerden, 
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Tabel 18. Aantal opnemingen per jaar per 1000 
venekerden (opnemmgscoef/tctent). 
Tabel 19. Gemiddelde verpleegduur per opne­
ming, m dagen. 


















































































mede te verklaren door terugbetalingen van mogelijke opnemingen in 
de laagste 2e verpleegklasse (3.3.). 
In de tabellen 15, 16 en 17 is duidelijk te zien de sterke stijging van 
de kosten van ziekenhuisverpleging gedurende de 5 onderzoekjaren, 
resulterend bij Z.F. en hoger G.V.P.-personeel in een verdubbeling van 
de kosten van 1961 op 1965. 
De voornaamste oorzaak van deze kostenstijging is volgens de 
Ziekenfondsraad (jaarverslagen 1962 t/m 1966) de salarisexplosies en 
tariefsverhogingen, tot uiting komende in de gemiddelde kosten per 
verpleegdag in de laagste klasse in de Nederlandse ziekenhuizen. 
Deze waren gemiddeld in 1961 / 19,80, in 1962 / 22,35, in 1963 / 25,70, 
in 1964 / 30,09 en in 1965 / 33,92. 
Daarnaast is eveneens van invloed de voortgaande stijging van het 
aantal verpleegdagen per 1000 verzekerden (tabel 20). Deze stijging 
vertoont bij 1964 een sprong, welke waarschijnlijk het gevolg is van de, 
per 1-1-1964, verruiming van de betaling van de verpleegduur per 
ziektegeval van 70 tot 365 dagen. 
Uit de tabellen 21-a, 21-b en 21-c blijkt dat er een opvallend verschil 
is tussen de opnemingscoëfficiënten van Z.F.- en G.V.P.-verzekerden, 
zowel bij verdeling van de verzekerden naar leeftijdsklasse als bij 
verdeling van de verzekerden naar het specialisme waarbij zij zijn 
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Tabel 21a. Aantal opnemingen per jaar per 1000 verzekerden (opnemingscoefficiènt), per leeftijdsklasse van wettelijke 
Z.F.- en G.V.P.-verzekerden. ., .




beneden 1 jaar 
1 t/m 4 jaar 
5 ,. 9 „ 
10 „ 15 
16 „ 19 
20 „ 29 
30 „ 39 
40 „ 49 
50 „ 59 
60 „ 64 




















































































































Tabel 21b. Aantal opnemingen per jaar per 1000 verzekerden (opnemingscoefficiènt), per leeftijdsklasse van wettelijke 
Z.F.- en G.V.P.-verzekerden. VROUWEN 
leeftijdsklassen 
in jaren 
beneden 1 jaar 
1 t/m 4 jaar 




































































































































Tabel 21c. Aantal opnemingen per jaar per 1000 verzekerden (opnemingscoefficiènt) per specialisme, van wettelijke 
Z.F.- en G.V.P.-verzekerden. 































































































































































































opgenomen. Bij de verdeling naar leeftijdsklassen zijn de verschillen 
tussen Z.F.- en G.V.P.-verzekerden ten gunste van de laatste vooral 
in de leeftijdsklasse tot 10 jaar en in die van 20 tot 50 jaar. Bij de 
verdeling naar specialisme zijn de Z.F.-cijfers ten opzichte van die 
van de G.V.P. vooral ongunstiger voor chirurgie en interne genees-
kunde. 
Het is m.i. aannemelijk, dat twee factoren de lagere opnemings-
coëfficiënt bij de G.V.P.-verzekerden beïnvloeden nl. : 
1. een controleapparaat wat zich mogelijk stringenter aan de voor-
schriften houdt? 
2. de afwijkende leeftijdsstructuur bij de G.V.P.-verzekerden (tabel 
22 en 23). 
Afgezien van bovenstaande, mogelijk beïnvloedende, factoren wijzen 
de cijfers van het politiepersoneel wellicht toch ook op een mentaliteits-
verschil tussen deze bevolkingscategorie en de Z.F.-verzekerden ; fac-
toren als selectie, opleiding, beroepsopvatting en beroepsethiek van het 
politiepersoneel kunnen een rol vervullen. 
Tabel 22. Leeftijdsverdeling (in percenten van het totaal) wettelijke Z.F.- en G.V.P.-verzekerden naar leeftijdsklassen. 
M = mannen, Vr. = vrouwen. 
leeftijdsklassen in jaren 
beneden 1 jaar 
1 t/m 4 jaar 
5 „ 9 „ 
10 „ 15 
16 „ 19 
20 „ 29 
30 „ 39 
40 „ 49 
50 „ 59 
60 ,. 64 




































































































































Tabel 23. Leeftijdsverdeling G.V.P.-verzekerden en Nederlandse bevolking in percenten van het 
totaal (op 1-1-1965). 
G.V.P. Nederlandse bevolking 
0 t/m 5 jaar 
6 t/m 15 jaar 
16 t/m 39 jaar 
40 t/m 59 jaar 






























beneden 1 jaar 
1 t/m 4 jaar 










































































































































Tabel 24b. Gemiddelde verpleegduur per opneming (»и 
leeltijdsklassen. 




beneden 1 jaar 
1 t/m 4 „ 







































































































































Tabel 24c. Gemiddelde verpleegduur, per opneming (tn dagen), per spectaltsme van wettelijke Z.F.-en G. V.P.-verzekerden. 









oor-, neus-, keelziekten 
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De verschillen van de gemiddelde verpleegduur, in de leeftijdsklassen 
(tabellen 24-a en 24-b) en per specialisme (tabel 24-c) zijn minder 
opvallend, dan de verschillen tussen de opnemingscoëfficiënten van 
Z.F.- en G.V.P.-verzekerden. 
4.6. Uitwendige geneeswijzen 
De Z.F. en de G.V.P. verstaan onder uitwendige geneeswijzen (fysische 
therapie) dezelfde verstrekkingen. Het I.Z.A. echter geeft aan deze 
verstrekkingen een uitbreiding door hiertoe tevens te rekenen een 
aantal zg. bijzondere medische verrichtingen, zoals: laboratorium-
onderzoek, elektrocardiografisch-, spirografisch- en stofwisselings-
onderzoek, mits hiervoor geen ziekenhuisopneming nodig is. Om deze 
reden zijn de I.Z.A.-cijfers op dit onderdeel niet te vergelijken met die 
van Z.F. en G.V.P. 
De uitwendige geneeswijzen worden zowel bij de Z.F. als bij de 
G.V.P. verstrekt op voorschrift van de behandelende arts en na 
toestemming van de verzekering welke duur en frequentie bepaalt. 
De uitwendige geneeswijzen worden voor de Z.F.-verzekerden door 
het Z.F. betaald zonder bijbetahngen door de verzekerde. De G.V.P.-
verzekerde ontvangt een vergoeding van 100% der kosten. 
Uit de tabellen 25, 26 en 27 blijkt, dat de kosten voor uitwendige 
geneeswijzen per G.V.P.-verzekerde hoger zijn dan die per Z.F.-ver-
zekerde. De meerkosten per G.V.P.-verzekerde zijn vooral veroorzaakt 
door de kosten van het hogere G.V.P.-personeel welke vrijwel steeds 2 
of meer maal zo hoog zijn dan de gemiddelde kosten per Z.F.-verzeker-
de. De kosten van het lagere G.V.P.-personeel zijn echter gedurende 
de onderzoekjaren nauwelijks hoger dan die van de Z.F.-verzekerden. 
Waarschijnlijk worden de hogere kosten bij de G.V.P. veroorzaakt 
door de hogere tarieven in de particuliere sector en/of een frequenter 
gebruik van uitwendige geneeswijzen. 
De kostenstijging voor de G.V.P.-verzekerden is in de onderzoekjaren 
minder sterk dan die voor de Z.F.-verzekerden, nl. voor G.V.P. totaal 
54 en voor Z.F. 101 punten. Een verklaring voor dit verschil in stijging 
kan zijn een in 1961 reeds duurder uitgangspunt bij de G.V.P. door 
de particuliere tarieven, alsmede een reeds toen frequenter gebruik 
van de uitwendige geneeswijzen. 
In de onderzoekjaren zijn de kosten van de Z.F.-verzekerden ver-
dubbeld. Deze kostenstijging is volgens de Ziekenfondsraad het gevolg 
van twee factoren nl. een toenemend gebruik van uitwendige ge-
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Tabel 25. Kosten uitwendige geneeswijzen m 
guldens per verzekerde per jaar, betaald door de 
verzekering. 
Tabel 26. Kosten uitwendige geneeswijzen per 
verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, 



































































Tabel 27. Kosten uitwendige geneeswijzen per 
verzekerde per jaar, betaald door de verzekering 
indien de kosten van Z.F., I.Z.A .enG.V.P. voor 
1961 op 100 worden gesteld. 






























neeswij zen en honorariaverhogingen van heilgymnasten en masseurs. 
De kostenstijging per verzekerde, welke is toe te schrijven aan een 
toenemend gebruik bij Z.F.-verzekerden, zijn: in 1961 / 0,10; in 1962 
/ 0,14; in 1963 / 0,19; in 1964 / 0,30; in 1965 / 0,25. 
De kostenstijgingen per verzekerde als gevolg van de honoraria-
verhogingen zijn: in 1961 nihil; in 1962 / 0,08; in 1963 / 0,11; in 1964 
/ 0,26 en in 1965 / 0,16. 
4.7. Specialistenhulp, ziekenhuisverpleging en uitwendige geneeswijzen tezamen 
Zoals in de paragrafen 4.4., 4.5. en 4.6. is medegedeeld, zijn de 
I.Z.A. cijfers op drie onderdelen van het verstrekkingenpakket: 
specialistische hulp, ziekenhuisverpleging en uitwendige geneeswijzen 
niet vergelijkbaar met de overeenkomstige Z.F.- en G.V.P.-gegevens. 
Door echter de cijfers van deze drie verstrekkingen samen te tellen, 
ontstaan wel vergelijkbare grootheden. Dit is geschied in de tabellen 
28, 29 en 30. 
Poliklinische specialistische hulp bij het I.Z.A. vindt plaats op 
schriftelijk verzoek van de huisarts, waarbij de verzekerde 90% van de 
gemaakte kosten terugontvangt. Bij ziekenhuisopneming heeft de 
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I.Z.A.-verzekerde recht op verpleging van onbeperkte duur, met in de 
laagste verpleegklasse 100% vergoeding der kosten, bij opneming in 
de tussenklasse: 90% der kosten, met dien verstande, dat niet minder 
wordt vergoed dan bij opneming in de laagste klasse vergoed zou zijn; 
bij opneming in een andere klasse dan de laagste klasse of de tussen-
klasse : 90% der kosten, die bij opneming in de op één na laagste klasse 
- geen tussenklasse zijnde - verschuldigd zou zijn. 
Tabel 28. Kosten speciahstiscke hulp, zukenhuisverpleging en uitwendige geneeswijzen tezamen 








































Tabel 29. Kosten specialistische hulp, ztekenhmsverpleging en uitwendige geneeswijzen tezamen, 








































Tabel 30. Kosten specialistische hulp, ziekenhuisverplegmg en uitwendige geneeswijzen tezamen 
per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien de kosten van Z.F., I.Z.A. en G.V P. 









































In aansluiting aan hetgeen is gezegd bij de tabellen van de para-
grafen 4.4., 4.5. en 4.6. kan nog het volgende worden opgemerkt. 
De kosten voor specialistische hulp, ziekenhuisverpleging en uitwen-
dige geneeswijzen tezamen, per Z.F.-, I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerde, 
vertonen in de eerste onderzoekjaren verschillen en worden gedurende 
de 5 onderzoekjaren vrijwel aan elkaar gelijk. De kosten van het lagere 
G.V.P.-personeel blijven beneden die van het Z.F. en I.Z.A. Het hogere 
G.V.P.-personeel komt hier belangrijk boven uit met ten naaste bij 
IJ maal de kosten per Z.F.-verzekerde. Dit laatste is begrijpelijk 
gezien de hogere bedragen voor specialistische hulp en ziekenhuis-
verpleging die aan het hogere G.V.P.-personeel in rekening worden 
gebracht. De kostenstijging gedurende de onderzoekjaren is voor 
Z.F.-verzekerden (93) hoger dan voor I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden 
(respectievelijk 83 en 79 punten). 
4.8. Kunst- en hulpmiddelen 
Voor het onderdeel van het verstrekkingenpakket kunst- en hulp-
middelen is een vergelijking tussen Z.F., I.Z.A. en G.V.P. minder goed 
mogelijk. De reden hiervan is, het vrij sterk uiteenlopen van de omvang 
en de voorwaarden waaronder deze verstrekkingen plaats vinden. Voor 
de interpretatie van de kostencijfers is een meer gedetailleerde kennis 
van de verstrekkingen der kunst- en hulpmiddelen nodig. 
De Z.F.-verzekerden hebben recht op bepaalde kunst- en hulp-
middelen na verkregen toestemming van het Z.F. ; voor sommige 
middelen is de verzekerde een eigen bijdrage verschuldigd of betaalt 
het Z.F. niet meer dan een maximum bedrag. De Z.F.-verzekerden 
hebben onder deze voorwaarden recht op de volgende kunst- en hulp-
middelen : 
1. prothese voor het gemis van een been of een gedeelte van het been. 
2. prothese voor het gemis van een voet of een gedeelte van een voet. 
3. steltprothese voor het geheel of gedeeltelijk gemis van een been. 
4. prothese voor het gemis van een arm of een gedeelte van een arm. 
5. prothese voor het gemis van een hand of een gedeelte van een hand. 
6. orthopedisch schoeisel voor sterke misvormingen op voorschrift van een 
orthopeed, een chirurg of een revalidatie arts. 








14. tandheelkundige obturator. 
15. contactglazen. 
16. verrekijker - of telescoopbril. 
17. occlusie - apparaat op voorschrift van een oogarts. 
18. krukken alleen voor duurzaam gebruik. 
19. gipsbed. 
20. receptacula. 
21. stompkousen voor de middelen l/m 5. 
22. ballon - of Foleycatheter. 
23. in- of uitwendig aangebrachte hartprikkelaar en de daarvoor benodigde 
batterijen. 
24. brilleglazen op medisch voorschrift. 
25. brilmontuur voor verzekerden jonger dan 16 jaar. 
26. hoortoestellen. 
27. kunstschouder. 
28. chirurgische kaak- en aangezichtsprothese. 
29. bijzondere gezichtshulpmiddelen zoals schuifloep. 
De toestemming voor het aanschaffen van een hoortoestel, voor verzekerden 
tot 12 jaar, wordt veileend indien het is voorgeschreven door een erkend audio-
logisch centrum en voor verzekerden van 12 jaar en ouder op voorschrift van een 
keel- neus- oorarts of een erkend audiologisch centrum. 
Geen toestemming is vereist voor de aanschaffing van stompkousen, bril-
monturen en brilleglazen (behalve voor gekleurde glazen). 
De eigen bijdragen van de Z.F.-verzekerden bedragen voor: orthopedisch 
schoeisel (/ 35, / 15,—, afhankelijk van de leeftijd). 
Nummers 7 t/m 12, 18, 19, 20, 21, 27, 28 en 29 een eigen bijdrage in de vorm 
van 10% van de aanschaffingskosten. 
Voor de hierna vermelde middelen 10% van de aanschaffingskosten met dien 
verstande, dat het fonds niet meer betaalt dan het achter het middel vermelde 
bedrag: 
kunstoog / 60,— 
tandheelkundige obturator - 90,— 
contactglazen - 120,— per stuk 
verrekijker of telescoopbril - 120,— 
occlusie-apparaat - 9,— 
brilmontuur voor beneden 12 jaar - 7,50 
brilmontuur 12 t/m 16 jaar - 11,— 
hoortoestel : voor beneden 16 jaar, 
alsmede voor studerende, invalide 
en de huishouding verzorgende 
verzekerden tussen 16 en 27 jaar - 300,— 
voor de overigen - 180,— 
Voor brilleglazen is in het algemeen geen bijbetaling verschuldigd, indien glazen 
worden aangeschaft in de normale uitvoering. 
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Termijnen. De termijnen gedurende welke ten hoogste één maal een middel wordt 
verstrekt bedragen voor: 
nummer 1 t/m 5 
7 t/m 14 
17 t/m 19 
25, 27 en 28: twee jaar, 
nummer 6 : één jaar, 
nummer 15, 16 en 29: drie jaar, 
nummer 26 beneden 16 jaar: vier jaar. 
16 jaar en ouder : vijf jaar. 
Geen termijn geldt voor de nieuwe aanschaffing van stompkousen, receptacula, 
brilleglazen op medisch voorschrift en hartprikkelaars. 
Kunst- en hulpmiddelen bij het I.Z.A. 
Het I.Z.A. geeft een minder stringente omschrijving van deze middelen. Het 
verstaat eronder „artikelen bestemd tot vervanging van of hulp aan functies van 
het menselijk lichaam". 
De vergoedingen zijn in het algemeen 80% der kosten, met maxima voor enige 
middelen, bij aflevering op voorschrift van de behandelend arts. (Bij hoor-
toestellen is tevens audiologisch advies vereist). 
Maximum uitkeringen, 
brilmontuur f 12,— (1961) ƒ 16,— (in 1965) 
elastieken kous tot de knie ƒ 12,50 
elastieken kous boven de knie / 15,— 
een paar steunzolen naar maat / 10,— 
orthopedisch schoeisel / 100,— 
orthopedisch corset / 80,— 
buikband / 20,— 
hoortoestel / 250,— (1961) -> ƒ 280,— (sinds 1962) 
Termijnen. Voor eenzelfde artikel wordt éénmaal in 2 aaneensluitende jaren ver-
goeding verleend; elastieken kousen en orthopedische schoenen worden echter 
éénmaal per jaar vergoed; voor brilmonturen, brilleglazen en contactlenzen geldt 
een termijn van drie jaar, voor hoortoestellen 4 jaar. 
Kunst- en hulpmiddelen in de G.V.P.-verzekering 
De G.V.P.-verzekerden hebben op voorschrift van een huisarts of specialist recht 
op de navolgende kunst- en hulpmiddelen, waarbij voor de meeste een maximum 
aan de uit te keren bedragen is vastgesteld. 
1. brilleglazen, met vergoeding welke overeenkomen met die van de zieken-
fondsen. 
2. brilmontuur, ten hoogste / 10,—. 
3. enkele breukband, ten hoogste ƒ 12,—. 
4. elastieken kous tot de knie, ten hoogste / 18,—. 
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4 elastieken kous boven de knie, ten hoogste / 25,— 
5 een paar steunzolen naar maat, ten hoogste ƒ 12,50 







13 hoortoestel, ten hoogste / 250,— 
14 gipsspalken, 100% van de kosten 
Termijnen Voor de onder 3 tot en met 12 genoemde hulpmiddelen worden de 
vergoedingen of tegemoetkomingen maximaal één maal per twee aaneensluitende 
jaren uitgekeerd, de vergoeding voor een brilmontuur vindt maximaal één maal 
per drie jaar plaats 
Voor de navolgende grotere hulpmiddelen, verstrekt op voorschrift van huisarts 
of specialist, is voorafgaande machtiging van de medisch adviseur of controlerend 
arts noodzakelijk kunstbeen, kunstvoet, kunstarm, kunsthand, steltbeen, beugel, 
krukken voor duurzaam gebruik, orthopedisch corset, verrekijker- of telescoopbnl, 
contactglazen, kunstoog en nachtspalken 
Vergoed worden voor deze middelen alle kosten bij eenmalige aanschaf in twee 
aaneensluitende jaren, behalve voor verrekijker- of telescoopbnllen en voor 
contactglazen, waarvan de termijn dne jaar bedraagt Voor een chirurgische kaak-
en aangezichtsprothese wordt een vergoeding of tegemoetkoming per geval vast-
gesteld Voor in- en uitwendige hartpnkkelaar en de daarvoor benodigde battenjen 
worden de kosten vergoed Orthopedisch schoeisel, verstrekt na machtiging van 
de medisch adviseur wordt geheel vergoed, behalve / 10,— eigen bijdrage van de 
verzekerde (éénmaal per twee jaren) 
Bij de voorgaande opsomming van de verstrekkingen is uitgegaan 
van de situatie in 1965, het zou te ver voeren de veranderingen in de 
vier voorgaande jaren, welke overigens gering zijn, aan te geven. 
Uit de tabellen 31, 32 en 33 blijkt dat de kosten voor kunst- en 
hulpmiddelen bij de Z.F.-verzekerden het laagste zijn; de kosten 
van I.Z.A.- en hogere G.V.P.-verzekerden zijn twee of meermalen 
zo hoog. De kosten van het lagere G.V.P.-personeel zijn tussen de 
twee uitersten gelegen. 
Dat de kosten voor het I.Z.A. zoveel hoger zijn zal zijn oorzaak 
waarschijnlijk vinden in de ruimere omschrijving van de bedoelde 
verstrekkingen evenals van het verstrekken alleen reeds op voorschrift 
van de behandelende arts. De laatste factor speelt waarschijnlijk ook 
mee in de G.V.P.-cijfers, waar immers ook een deel van de middelen 
wordt verstrekt zonder voorafgaande machtiging van de medisch 
adviseur. 
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75% van de kosten. 









































Tabel 32. Kosten kunst- en hulpmiddelen per verzekerde per jaar, betaald door de vertekering, 
indien de Z.F.-kosten op 100 worden gesteld. 




































Tabel 33. Kosten kunst- en hulpmiddelen per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien 
de kosten van Z.F., I.Z.A. en G.P.V. voor 1961 op 100 worden gesteld. 




































De kostenstijgingen over de onderzoek jaren van Z.F. (48), I.Z.A. 
(40) en G.V.P.-totaal (53) verschillen slechts weinig; het hogere G.V.P.-
personeel toont een enigszins sterkere stijging (58). Voor het I.Z.A. 
blijken ook de kosten van deze verstrekkingen de geringste stijging 
te vertonen. 
De kostenstijgingen welke in de onderzoekjaren zijn opgetreden 
voor Z.F.-verzekerden kunnen volgens de Ziekenfondsraad verklaard 












verzekerden, alsmede door een geringe kostenstijging per verstrekking. 
Ook de vergoeding van hoortoestellen aan volwassenen ingaande 
1-2-1963 is van invloed, nl. 18 cent per verzekerde per jaar. 
Het overzicht omtrent de verstrekte aantallen kunst- en hulp-
middelen en de hierdoor veroorzaakte kostenstijging per Z.F.-ver-
zekerde is aldus: 
gemiddeld aantal kunst- en kostenstijging per Z.F.-verze-
hulpmiddelen per 1000 Z.F.-ver- kerde per jaar door deze toe-







4.9. Tandheelkundige hulp 
Voor tandheelkundige hulp is evenals voor kunst- en hulpmiddelen een 
vergelijking tussen Z.F., I.Z.A. en G.V.P. minder goed mogelijk. De 
omvang van de betreffende verstrekking is nl. voor de drie verzeke-
ringen niet gelijk. 
De verstrekking van tandheelkundige hulp is in de jaren 1961 t/m 
1965 bij Z.F., I.Z.A. en G.V.P. vrijwel gelijk gebleven behoudens enige 
uitzonderingen welke in het hiernavolgende overzicht zijn opgenomen. 
Tandheelkundige hulp in het Z.F.-systeem 
Deze omvat: 
a. door een tandarts of tandheelkundige te verlenen : 
1. eerste hulp, 
2. conserverende hulp, 
3. prothetische hulp, 
4. röntgenonderzoek, 
5. chirurgische behandeling, 
6. regulatie van het gebit. 
b. door een tandheelkundig specialist te verlenen tandheelkundige hulp. 
De eerste hulp omvat: 
a. consult, 
b. halfjaarlijks onderzoek, 
с wegnemen van pijn, 
d. verwijderen van tandsteen en het behandelen van tandvlees aandoeningen. 
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e verwijderen van elementen welke niet behouden zullen worden, 
f wondbehandelmg, 
g abcesincisies 
Voor de eerste hulp is geen bijbetaling verschuldigd Indien de verzekerde met 
in het bezit is van een geldig sanenngsbewijs (zie hierna) dan is deze voor tand-
steenverwijdering aan de tandarts een honorarium verschuldigd van max / 7,70 
De verzekerde die in het bezit is van een geldig sanenngsbewijs heeft zonder 
bijbetaling recht op conserverende hulp (vullingen), inclusief pulpa- en wortel-
kanaalbehandehng 
De verzekerde die met in het bezit is van een geldig sanenngsbewijs is een 
bijbetaling (/ 3,55) per vulling) verschuldigd en heeft geen recht op pulpa- en 
wortelkanaalbehandelmg 
Een sanenngsbewijs (geldigheidsduur 6 maanden) wordt door de tandarts op aan­
vraag aan verzekerde verstrekt, wiens gebit voldoet aan de volgende voorwaarden 
a direct waarneembare wortels, wortelresten of ontstekingen zijn met in de kaak 
aanwezig, 
b tandsteen is verwijderd, 
с de elementen zijn vrij van canes 
Prothetische hulp vindt plaats in de vorm van een kunstharsplaatprothese (na 
toestemming van het ziekenfonds) Voor een volledige prothese is de bijbetaling 
(in 1965) ƒ 110,—, voor een onder- of bovenprothese / 63,—, deze bedragen worden 
verhoogd met respectievelijk / 15 — en / 7,50 voor de immediaatprothese Zonder 
geldig sanenngsbewijs heeft de verzekerde geen recht op een partiele prothese 
Röntgenonderzoek op verzoek van de tandarts en na toestemming van het Ζ F 
Regulatie van het gebit / 50,— tegemoetkoming in de kosten per jaar, na 
toestemming van het Ζ F en in het bezit van een geldig sanenngsbewijs 
Chirurgische behandelmg zonder bijbetaling verleend en na toestemming van 
het Ζ F 
Tandheelkundige hulp bij het I.Z.A. 
per 1-1-1964 
consulten 75% vergoeding en max / 3,— per consult 80% vergoeding en 
max / 3,50 
tandsteen verwijdering en tandvlees behandeling 75% en 80% vergoeding en 
max / 3,— per zitting max f 4,— 
blijvende vulling plastisch materiaal 75% en max / 5,— 80% vergoeding en 
per element max ƒ 6,— 
vergoeding en maximum per 7-7-/964 
blijvende vulling 75% / 12,50 per element 80% vergoeding 
gegoten matenaal 75% max / 15,— 
pulpa-o f wortelkanaalbehandelmg 75% / 10,— per element 80% / 15,— 
kronen, stifttanden, e d 70% - 25,— „ „ 75% - 30,— 
bruggen 70% - 25,— „ „ 75% - 30,— 
volledige, partiele of noodprothese 7 0 % - 5,— „ „ 7 5 % - 7,— 
chirurgische behandeling 
inclusief extractie 90% - 3,— „ „ 90% - 5,— 
gebitsregulatie 50% - 100,— per jaar 
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röntgenfoto 75% 80% met max. 
/ 3,50 per foto, 
schooltandverzorging 70% 
Tandheelkundige hulp bij de G. V.P. 
De G V Ρ werkt met vastgestelde uitkeringsbedragen voor bepaalde verrichtingen 
en wel 
bij patiënten met met gesaneerde gebitten per 1-1 1965 
a extractie van een element, inclusief anaesthesie, max / 3,50 / 5,—, 
b extractie van elk volgend element bij dezelfde zitting, m a x / 3 , 1 0 -4 ,—, 
с blijvende vulling, max / 6,— - 8,—, 
per 1-1-1965 
d wortelkanaalbehandeling, max / 15,— / 20,—, 
e consult, max / 12,50 - 3,50 
f tandvleesbehandeling, max / 3,10 - 3,50 
g tandsteenverwijdenng, max / 3,10 - 4,50 
h röntgenfoto, max / 4,10 - 5,10 
] bovenprothese 11 t/m 14 elementen, max / 55,— (met de nodige 
extracties) - 100,— 
к onderprothese, idem max / 55,— - 100,— 
1 overzetten van boven of onderprothese, max / 44,— - 80,— 
De vergoedingen onder a t/m h bedragen in totaal ten hoogste / 15,— per 
ambtenaar per jaar en ten hoogste / 15,— per gezinslid per jaar, 1-1-1965 : / 20,— 
per jaar 
Termijn, 
j t/m 1 1 maal per 5 jaar 
Bij patiënten met gesaneerde gebitten 
a hiervoor gelden dezelfde maximale vergoedingen als boven aangegeven (a t/m 
h), echter met dien verstande, dat het bepaalde omtrent het maximaal uit te 
keren bedrag per jaar buiten toepassing blijft 
De verklaring van gesaneerd zijn wordt afgegeven zoals bij de Ζ F 
per 1-1-1965 
b bovenprothese 11 t/m 14 elementen, max / 55,— / 100,— 
с onderprothese 11 t/m 14 elementen, max / 55,— - 100,— 
d partiele bovenprothese of onder prothese, afhankelijk van het 
aantal elementen, / 52,— (10 elementen), /16,— (1 element) resp - 93,—/30,— 
e gegoten vulling (inlay) max / 10,— - 15,— 
Termijn b t/m e 1 maal per 5 jaar per element 
1. stifttanden - kronen - brugwerk - 35,— per 
element. 
Samenvattend kunnen wij constateren dat er tussen Z.F., I.Z.A. en 
G.V.P. verschillen bestaan zowel in de verstrekkingen zelf als in de 
voorwaarden waaronder deze gegeven worden. 
De Z.F.-verzekerde heeft geen recht op kronen, stifttanden en brug­
gen, de G.V.P.-verzekerde mits zijn gebit gesaneerd is, sinds 1-1-1965, 
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wel. Het I.Z.A. maakt geen verschil tussen patiënten met wel- en niet 
gesaneerde gebitten. De vergoedingen bij I.Z.A. en G.V.P. zijn niet 
gelijk, waarbij de maximale vergoedingen bij het I.Z.A. over de gehele 
lijn lager zijn dan bij het G.V.P. 








































Tabel 35. Kosten tandheelkundige hulp per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien 








































Tabel 36. Kosten tandheelkundige hulp per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien 








































Uit de tabellen 34, 35 en 36 blijkt, dat de kosten van de Z.F.-ver-
zekerden voor de verzekering het laagste zijn ; de kosten van het G. V.P.-
personeel het hoogst, terwijl de I.Z.A.-verzekerden een middenpositie 
innemen. De kostenstijging gedurende de 5 onderzoekjaren vertoont 
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voor Z.F., I.Z.A. en G.V.P. geringe onderlinge verschillen; de kosten 
van het I.Z.A. stijgen het minste, die van het hogere G.V.P.-personeel 
het meeste (tabel 36). De sprong in de G.V.P.-kostencijfers van 1964 
naar 1965 kan waarschijnlijk verklaard worden doordat in 1965 de 
kronen en stifttanden in de verstrekkingen zijn opgenomen. 
Mogelijk is, dat de hogere kosten van I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden 
dan die van Z.F.-verzekerden, behalve door uitgebreidere verstrek-
kingen mede veroorzaakt worden door meer tandarts - „minded" zijn 
van deze bevolkingscategorieën. Een argument hiervoor geeft de ver-
gelijking van het aantal gesaneerde patiënten bij de Z.F.- en G.V.P.-
verzekerden (tabel 37). 
Het I.Z.A. maakt zoals gezegd geen onderscheid tussen gesaneerde 
en niet-gesaneerde patiënten. Het aantal gesaneerde patiënten bij de 
G.V.P. blijkt, in elk van de 5 onderzoekjaren, meer dan twee maal zo 
groot te zijn als bij Z.F.-verzekerden. 
Tabel 37. Het aantal patiënten met een gesaneerd Tabel 38. Aantal tandheelkundige behandelings-
gebit in percentage van het aantal verzekerden. kaarten per 1000 Z.F.-verzekerden per jaar(a) 
en het aantal halfjaarlijkse tandheelkundige 





































De in de onderzoekjaren opgetreden kostenstijging voor de Z.F.-
verzekerden kan volgens de Ziekenfondsraad worden verklaard door 
de honorariumverhogingen alsmede door een lichte toeneming van het 
aantal verrichtingen. Dit laatste komt tot uiting in de aantallen 
behandelingskaarten en halfjaarlijkse controles (tabel 38). 
4.10. Ziekenvervoer 
De verzekerden bij Z.F., I.Z.A. en G.V.P. hebben op dezelfde indicaties 
recht op ziekenvervoer. De indicaties zijn in het algemeen, dat het 
vervoer verband moet houden met een verstrekking welke door het 
betreffende verzekeringsorgaan geheel of gedeeltelijk wordt bekostigd. 
Zo bijv. ziekenvervoer in verband met ziekenhuisopneming, bezoek 
aan een arts of inrichting waar een onderzoek of behandeling wordt 
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ondergaan. Op dezelfde indicaties als boven aangeduid hebben de 
verzekerden recht op een vergoeding van reiskosten in de laagste 
klasse van openbaar vervoer. 
De Z.F.-verzekerden moeten voor ziekenvervoer een bijdrage betalen 
van /1,80 voor een enkele rit (per huurauto of ziekenauto) en / 3,60 
voor een retourrit of een evenredig deel hiervan bij gecombineerd 
vervoer van meer verzekerden. Aan de bijbetaling is een grens gesteld. 
Indien een verzekerde in een periode van 30 dagen in totaal meer dan 
/ 10,— heeft moeten bijbetalen, ontvangt hij het boven / 10,— bij-








































Tabel 40. Kosten ziekenvervoer per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien de 








































Tabel 41. Kosten ziekenvervoer per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, indien de 









































betaalde terug van het Z.F. Ook wanneer de reiskosten per openbaar 
vervoermiddel in deze periode meer dan / 5,— zijn geweest ontvangt 
de verzekerde het bedrag boven / 5,— terug. 
De I.Z.A.-verzekerden ontvangen een vergoeding van 80% der 
kosten van ziekenvervoer. De G.V.P.-verzekerden ontvangen een 
vergoeding van 75% der kosten, waarbij voor alle verzekerden per 
kalenderjaar een maximum eigen bijdrage van / 5,— geldt. De G.V.P.-
verzekerde heeft recht op vergoeding van reiskosten per openbaar 
vervoermiddel boven / 5,— (voor heen en terug), en voorts de reiskosten 
in een kwartaal die / 15,— te boven gaan. 
Zowel bij de Z.F. als bij de G.V.P. vindt ziekenvervoer plaats op 
medische indicatie en na toestemming van de betrokken medische ad-
viseur; bij het I.Z.A. is een medische verklaring voldoende. 
Uit de tabellen 39, 40 en 41 blijkt, dat voor ziekenvervoer de Z.F.-
verzekerde het duurst is, het G.V.P.-personeel het goedkoopst. Een 
verklaring voor dit verschijnsel, is waarschijnlijk hierin gelegen, dat de 
I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden relatief vaker de beschikking hebben 
over eigen vervoermiddelen (hogere welstandsklasse) en daardoor 
minder gebruik maken van door zijn verzekering te vergoeden vervoer. 
Bovendien mag verondersteld worden, dat het politie- en gemeente-
personeel zijn concentraties heeft in grotere plaatsen, terwijl de Z.F.-
verzekerden relatief meer op het platteland wonen. Hierdoor worden 
door de Z.F.-verzekerden gemiddeld grotere afstanden afgelegd dan 
door I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden. 
De kostenstijging (tabel 41) gedurende de 5 onderzoekjaren, is voor 
Z.F.-verzekerden belangrijk meer dan voor I.Z.A. en G.V.P.-verzeker-
den (respectievelijk 95, 68 en 32 punten). 
4.11. Beheerskosten 
Tot de beheerskosten worden gerekend: de kosten van personeel, 
medische controle, incassoapparaat en administratie. 
De Z.F. en de G.V.P. maken gebruik van full-time medische advi-
seurs. Bij het I.Z.A. ontbreekt een eigen medische adviseur en een 
adequaat controleapparaat. Bij het I.Z.A. worden nota's van artsen, 
apothekers etc. aan een mede-ambtenaar (medisch leek) ter controle 
gegeven. Deze laatste kan dan volgens eigen inzichten (bijv. bij ver-
meende hoge nota's, frequente consulten etc.) advies vragen aan een 
arts, die hiertoe door het I.Z.A. is aangesteld; in vele gevallen een 
G.G. en G.D.-arts. Dat deze handelwijze aanleiding kan zijn tot het 
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Tabel 42. Beheerskosten in guldens Tabel 43. Beheerskosten, per ver- Tabel 44. Beheerskosten, per ver-
per verzekerde per jaar. zekerde per jaar, tndien die van Z.F. zekerde per jaar, indien die van 
op 100 worden gesteld. Z.F., I.Z.A. enG.V.P. voor 1961 









































































in gedrang komen van het medisch beroepsgeheim zal zonder meer 
duidelijk zijn. 
In de tabellen 42 en 43 valt op dat de beheerskosten bij het I.Z.A. 
globaal slechts de helft zijn van die bij de Z.F. en van die bij de G.V.P. 
De verklaring hiervan is wellicht gelegen in een combinatie van factoren, 
zoals het ontbrekende controleapparaat en doordat het I.Z.A. geen 
buitendienstapparaat nodig heeft. Voorts is mogelijk van belang dat 
de I.Z.A.-administratie veelal is ondergebracht bij de administratie-
afdeling van een grote gemeente, waarbij de I.Z.A.-onkosten weliswaar 
zo goed mogelijk maar wellicht toch te laag geschat worden. 
De beheerskosten stijgen, gedurende de onderzoekjaren, voor Z.F.-
verzekerden het sterkst (72), terwijl I.Z.A. (43) en G.V.P. (50) onder-
ling slechts een licht verschil laten zien (tabel 44). 
Tabel 45. Gemiddelde kosten medische controle 




















De kosten van de medische controle zijn opgenomen in tabel 45. 
Hieruit blijkt dat de kosten voor G.V.P.-verzekerden aanvankelijk 
lager zijn dan die van Z.F.-verzekerden. In de laatste twee onderzoek-
jaren is de situatie echter omgekeerd. Gegevens omtrent de kosten van 
de medische controle bij het I.Z.A. zijn niet beschikbaar. 
De incassokosten voor Z.F.-verzekerden zijn wel bekend, die van 
I.Z.A. en G.V.P. niet of niet voldoende gedetailleerd om voor verge-
lijking met Z.F. in aanmerking te komen. 
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Een indruk van de incassokosten voor Z.F.-verzekerden geeft 
onderstaand staatje: 
1961 /1,58 1964 /2,10 
1962 /1,70 1965 /2,47 
1963 /1,86 
Het blijkt nu dat het aandeel van de incassokosten in elk onderzoek-
jaar ongeveer drie tiende deel is van de totale beheerskosten. 
4.12. Kosten van alle verstrekkingen tezamen 
In de tabellen 46, 47 en 48 zijn de kosten van alle verstrekkingen 
tezamen voor Z.F., I.Z.A. en G.V.P. opgenomen. Bij beschouwing van 
de vergelijkingen zij er aan herinnerd dat de verstrekkingen van tand-
heelkundige hulp en kunst- en hulpmiddelen voor de drie verzekeringen 
niet geheel aan elkaar gelijk zijn. Door de relatief geringe importantie 
van de kosten van deze verstrekkingen in het geheel van het verstrek-
kingenpakket beïnvloeden deze verschillen m.i. de conclusies uit de 
vergelijkingen nauwelijks. 
In de tabellen 46, 47 en 48 is te zien, dat in elk der 5 onderzoekjaren, 
de Z.F.-verzekerde voor de verzekering het goedkoopst is. De ver-
schillen met het I.Z.A., G.V.P.-lager personeel en G.V.P.-totaal zijn 
echter niet groot en worden gedurende de onderzoekjaren kleiner. 
De kosten voor de verzekering van het hogere G.V.P.-personeel zijn 
echter constant minstens 1,5 maal zo hoog als die voor de Z.F.-
verzekerden. 
De totale kostenstijging voor de verzekering per verzekerde geduren-
de de onderzoekjaren is voor het I.Z.A. en G.V.P.-lager personeel 
vrijwel gelijk (respectievelijk 67 en 63) terwijl de kosten voor de ver-
zekering per verzekerde van het hogere G.V.P.-personeel (81) en van 
de Z.F.-verzekerden (80) een hogere, doch onderling vrijwel gelijke 
stijging te zien geven. 
Indien echter bij de kosten van het I.Z.A. de door de verzekerde betaal-
de eigen bijdragen opgeteld worden, blijkt dat de werkelijke kosten 
van alle verstrekkingen per I.Z.A.-verzekerde gemaakt belangrijk 
hoger zijn dan die per Z.F.-verzekerde. Omdat de eigen bijdragen voor 
de verschillende verstrekkingen procentueel niet aan elkaar gelijk zijn 
is niet nauwkeurig te bepalen hoe groot de gemiddelde procentuele 
eigen bijdrage is, al mag wel gezegd worden dat deze minimaal 10% 
en maximaal 15% is. 
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Tabel І6. Kosten van alle verstrekkingen tezamen, in guldens per verzekerde per jaar, betaald door 
de verzekering. 
jaar Z.F. I.Z.A. G.V.P. 
































Tabel 47. Kosten van alle verstrekkingen tezamen per verzekerde per jaar, betaald door de verzeke­








































Tabel 48. Kosten van alle verstrekkingen tezamen per verzekerde per jaar, betaald door de verzekering, 








































In de tabellen 49, 50, 51 en 52 zijn de berekeningen, uitgevoerd met 
deze beide percentages, neergelegd. 
De werkelijke kosten van alle verstrekkingen per I.Z.A.-verzekerde 
bij een eigen bijdrage van de verzekerden van 10%, zijn in de onder-
zoekjaren aflopend 32 tot 23 punten hoger dan de kosten van de Z.F.-
verzekerden; en bij een eigen bijdrage van 15%, 40 tot 30 punten hoger. 
Een analoge berekening voor de G.V.P. was onuitvoerbaar, omdat 
voor een aantal onderdelen van het verstrekkingenpakket, de bijbe-
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Tabel 49. Kosten van alle verstrekkingen tezamen, m 
guldens per verzekerde per jaar, voor Z.F.-verzekerden 
en I.Z.A.-verzekerden bij een eigen bijdrage van 10% 
van deze categorie verzekerden. 
Tabel 50. Kosten van alle verstrekkingen 
tezamen, per verzekerde per jaar, voor 
Z.F.-verzekerden en I.Z.A.-verzekerden 























































Tabel SI. Kosten van alle verstrekkingen tezamen, in 
guldens per verzekerde per jaar, voor Z.F.-verzekerden 
en I.Z.A .-verzekerden bij een eigen bijdrage van 15% 
van deze categorie verzekerden. 
I.Z.A.. 
Tabel 52. Kosten van alle verstrekkingen 
tezamen, per verzekerde per jaar, voor 
Z.F.-verzekerden en I.Z.A.-verzekerden 
bi] een eigen bijdrage van 15% van deze 
categorie verzekerden, indien de Z.F.-
kosten op 100 worden gesteld. 
jaar Z.F. kosten- eigen 
verzekering bijdrage 
totaal 









































talingen door de G.V.P.-verzekerden per kalenderkwartaal beperkt 
blijven tot een maximaal bedrag. 
In paragraaf 4.14 wordt een vergelijking getrokken tussen de kosten 
van Z.F. en I.Z.A. 
4.13. Premiebedragen 
In nauw verband met de totale kosten van de verstrekkingen staan de 
premies die voor en door de verzekerde aan de verzekeringsorganen 
betaald worden. 
In de tabellen 53, 54 en 55 zijn de totale premiebedragen per ver-
zekerde voor Z.F.-, I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden opgenomen, alsmede 
hun verloop gedurende de onderzoekjaren. Zoals uit deze tabellen 
blijkt zijn de totale premiebedragen voor de I.Z.A.- en de G.V.P.-
verzekerden hoger dan voor de Z.F.-verzekerden. De stijging gedurende 
de onderzoekjaren is voor de I.Z.A.- (54) en de G.V.P.-verzekerden (56) 
vrijwel gelijk, voor de Z.F.-verzekerden iets hoger (64). 
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Tabel S3. Totale gemiddelde premiebedrag in 
guldens per verzekerde per jaar. 
Tabel 54. Totale gemiddelde premiebedrag per 
verzekerde per jaar, indien dat van Z.F. telkens 

























Tabel 55. Totale gemiddelde premiebedrag per 
verzekerde per jaar, indien het premiebedrag 
van Z.F., l.Z.A. en G.V.P. voor 1961 op 100 
wordt gesteld. 
Zoals reeds in de paragrafen 2.1, 2.2 en 2.3 is opgemerkt, worden de 
totale premiebedragen voor alle drie deze verzekeringen in gelijke delen 
betaald door werkgevers en werknemers. De bedragen welke I.Z.A.-
en G.V.P.-verzekerden zelf aan premie per verzekerde per jaar meer 
betalen in vergelijking met Z.F.-verzekerden volgen uit tabel 56. Deze 
zijn voor I.Z.A.-verzekerden: in 1961 / 7,87, in 1962 / 11,09, in 1963 
/14,88, in 1964 /11,32 en in 1965 / 7,33 ; en voor de G.V.P.-verzekerden : 
in 1961 / 10,01, in 1962 / 15,77, in 1963 / 16,97, in 1964 / 10,86 en in 
1965 / 11,73. 
Tabel 56. 
per jaar 





































premiebedrag per Z.F., 
•verzekerde indien dat van Z.F. 

























4.14. Vergelijking tussen de kosten van Z.F. en I.Z.A. in algemene zin 
Optelling van de gemiddelde eigen bijdragen en de meerkosten aan 

























verzekerde per jaar, die I.Z.A.-verzekerden voor hun ziektekosten zelf 
meer betalen dan Z.F.-verzekerden. 
Deze bedragen zijn, bij een eigen bijdrage van 10%, in 1961 / 18,79 
in 1962 / 23,21, in 1963 / 28,32, in 1964 / 26,76 en in 1965 / 25,62; bij 
een eigen bijdrage van 15%, in 1961 / 25,22, in 1962 / 30,33 in 1963 
/ 36,22, in 1964 / 35,85 en in 1965 / 36,37. 
Indien voor het jaar 1965 een berekening wordt gemaakt van het 
bedrag dat een gezin van 4 personen (de gemiddelde Nederlandse 
gezinsgrootte was op 1 januari 1965 volgens het Centraal Bureau voor 
de Statistiek 4,22) voor zijn ziektekosten meer zou hebben moeten 
betalen indien het overgegaan zou zijn van het Z.F. naar het I.Z.A., 
blijkt dit bij een eigen bijdrage van 10%, 4 χ / 25,62 = / 102,48 te 
zijn en bij een eigen bijdrage van 15%, 4 χ / 36,37 = / 145,48. 
De werkelijke kosten van alle verstrekkingen tezamen per verzeker­
de per jaar, betaald door de verzekering, zouden in het bovengenoemd 
geval duidelijk hoger zijn. Bij een veronderstelde eigen bijdrage in 1965 
van 10% door de verzekerden 23% en bij een eigen bijdrage van 15% 
door de verzekerden, 30% (tabellen 50 en 52). Anderzijds zouden de 
premie-inkomsten van het verzekeringsorgaan eveneens hoger zijn : in 
1965 10% (tabel 57). 
In de bovenstaande verondersteUing is er vanuit gegaan dat door 
de overgang van Z.F.- naar I.Z.A.-verzekering geen verschil zal op­
treden in het medisch consumptiepatroon van de Z.F.-verzekerden. 
In de jaren 1961 t/m 1965 zijn de door het verzekeringsorgaan betaal­
de kosten van alle verstrekkingen per verzekerde per jaar, voor de 
I.Z.A.-verzekerde, aflopend van 19% tot 10% hoger dan die voor de 
Z.F.-verzekerde (tabel 47). De verstrekkingen voor tandheelkundige 
hulp en voor ziekenhuisverpleging zijn bij het I.Z.A. ruimer dan bij 
Z.F., waardoor deze percentages in werkelijkheid lager zijn doch m.i. 
nauwelijks enkele procenten. 
De gemiddelde premiebedragen per I.Z.A.-verzekerde zijn in de 
jaren 1961 t/m 1965, aflopend van 17% tot 10%, hoger dan per Z.F.-
verzekerde. Hierbij komen voor de I.Z.A.-verzekerden, zoals reeds in 
paragraaf 4.12 is opgemerkt, de door hen te betalen eigen bijdragen 
(tabeUen 49 en 51). 
Door het ontbreken van de nodige gegevens kunnen de geringe en 
sporadische bijbetalingen van de Z.F.-verzekerden niet in de volgende 
berekeningen worden opgenomen; hierdoor boeten echter deze bereke­
ningen m.i. nauwelijks aan waarde in. 
Uit de tabellen 58, 59, 60 en 61 blijkt, dat de kosten van een ruimer 
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Tabel 58. Gemiddelde totale k 
voor de individuele Z.F.- en 




















Tabel 60. Gemiddelde totale А 
voor de individuele Z.F.- en 


















verstrekkingenpakket voor de individuele I.Z.A.-verzekerde in 1965, 
bij een eigen bijdrage van 10% door de verzekerden, 35% en bij een 
eigen bijdrage van 15% door de verzekerden, 49% hoger zijn dan die 
voor de individuele Z.F.-verzekerde. 
De Z.F.-verzekerden ontvangen voor een gemiddeld premiebedrag per 
verzekerde per jaar, dat ongeveer vier vijfde is van dat van de I.Z.A.-
verzekerden, een verstrekkingenpakket, dat iets krapper is dan dat 
van de I.Z.A.-verzekerden. 
Zoals reeds vermeld in paragraaf 4 7. hebben Ι Ζ.Α.-verzekerden recht op ver­
goeding van 90% der kosten bij ziekenhuisopneming in een andere verpleeg-
klasse dan de laagste. Indien dit het geval is, zal m.i. verwacht mogen worden 
dat dan ook voor de verrichtingen door de specialisten hogere tarieven worden 
berekend. Het is eveneens mogelijk dat ook zonder ziekenhuisopneming aan 
I.Z.A -verzekerden met een hogere rang door de specialisten hogere tarieven 
voor verrichtingen in rekening worden gebracht dan aan I.Z.A.-verzekerden met 
een lagere rang. 
In hoeverre dit de gemaakte berekeningen beïnvloedt, is door het ontbreken 
osten, in guldens per jaar, 
I.Z.A. verzekerde bij een 
ieze categorie verzekerden. 
I.Z.A.. 
Tabel 59. Gemiddelde totale kosten per 
jaar voor de individuele Z.F.-en I.Z.A.-
verzekerde, bij een eigen bijdrage van 
10% van deze categorie verzekerden, 
indien de totale kosten van Z.F. op 100 
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Tabel 61. Gemiddelde totale kosten per 
jaar voor de individuele Z.F.- en I.Z.A.-
verzekerde, bij een eigen bijdrage van 
15% van deze categorie verzekerden, 
indien de totale kosten van Z.F. op 100 
worden gesteld. 

















van de daarvoor nodige gegevens met na te gaan Om de grootte van deze 
invloed enigermate te benaderen, zouden wij kunnen veronderstellen dat de 
verhouding tussen de aantallen van het lagere en hogere personeel bij het I Z. A. 
dezelfde is als bij de G V Ρ en voorts dat de tarieven welke aan de twee cate­
gorieën in rekening worden gebracht voor I Z A en G V Ρ gelijk zijn 
De door het verzekeringsorgaan betaalde kosten van alle verstrekkingen 
tezamen blijken dan per I Z A -verzekerde behorende tot het lagere personeel, 
aflopend van 13% in 1961 tot 3% in 1965, hoger dan die per Ζ F -verzekerde. 
De werkelijke kosten van alle verstrekkingen tezamen inclusief de eigen 
bijdragen van de verzekerden, zijn dan per I Z A -verzekerde behorende tot het 
lagere personeel, bij een veronderstelde eigen bijdrage in 1965 van 10% door de 
verzekerden, 14% en bij een eigen bijdrage van 15% door de verzekerden, 
2 1 % hoger dan die per Ζ F.-verzekerde. 
Voor de individuele I Z A -verzekerde behorende tot het lagere personeel zijn 
bij de bovengemaakte veronderstellingen de kosten van het verstrekkingen­
pakket in 1965 bij een eigen bijdrage van 10% door de verzekerden 33% en 
bij een eigen bijdrage van 15% door de verzekerden 46% hoger dan die voor 
de individuele Ζ F.-verzekerde. 
Deze benadering van de invloed van het in rekening brengen van hogere ta­
rieven aan I Z A -verzekerden van hogere rang op de gemaakte berekeningen, 
wijst niet in de richting dat deze invloed groot zou zijn. 
Omdat de bijbetalingen door G.V.P.-verzekerden voor een aantal onder­
delen van het verstrekkingenpakket beperkt bhjven tot een maximum 
bedrag per kalenderkwartaal, kon een analoge vergelijking tussen de 
ziektekosten van Z.F.- en G.V.P.-verzekerden niet worden gemaakt. 
4.15. Samenvatting 
Uit de voorgaande kostenvergelijkingen blijkt dat de gemiddelde kosten 
per verzekerde per jaar door de verzekering gemaakt, voor een aantal 
verstrekkingen het laagst zijn voor Z.F.-verzekerden, te weten voor 
huisartsenhulp, specialistenhulp, tandartsenhulp, genees- en verband-
middelen, uitwendige geneeswijzen en kunst- en hulpmiddelen. 
De gemiddelde kosten per verzekerde per jaar voor ziekenhuis-
verpleging zijn voor Z.F.-verzekerden hoger dan voor het lagere G.V.P.-
personeel, doch aanmerkelijk lager dan die voor het hogere G.V.P.-
personeel. De ziekenhuisopnemingscoëfficiènt van de G.V.P.-verzeker-
den is lager dan die van de Z.F.-verzekerden. De gemiddelde verpleeg-
duur in ziekenhuizen van het lagere G.V.P.-personeel is korter dan die 
van Z.F.-verzekerden. 
De gemiddelde kosten van ziekenvervoer zijn voor Z.F.-verzekerden 
belangrijk hoger dan die voor verzekerden bij I.Z.A.- en G.V.P. 
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De kosten van de G.V.P.-verzekerden zijn voor alle verstrekkingen 
tezamen hoger dan die van de I.Z.A.-verzekerden, hetgeen voorname-
lijk veroorzaakt wordt door de relatief hoge kosten van het hogere 
G.V.P.-personeel. 
De beheerskosten per verzekerde per jaar zijn bij het I.Z.A. globaal 
de helft van die bij de Z.F. en de G.V.P., voor welke twee laatste ze 
ongeveer gelijk zijn. 
Hoewel de waarde van een kostenvergelijking van alle verstrek-
kingen tezamen, enigszins beperkt is door het niet volkomen identiek 
zijn van de respectievelijke verstrekkingenpakketten, kan het volgende 
geconcludeerd worden. 
Voor het verzekeringsorgaan is in elk onderzoekjaar de Z.F.-ver-
zekerde het goedkoopste; de verschillen met de I.Z.A.-verzekerde en 
de G.V.P.-verzekerde, behorende tot het lagere G.V.P.-personeel, zijn 
echter niet groot en worden van jaar op jaar kleiner. De kosten van 
verzekerden, behorende tot het hogere G.V.P.-personeel, zijn echter 
alle jaren minstens anderhalf maal zo hoog als die van Z.F.-verzekerden. 
De premies die voor en door de verzekerden per jaar betaald worden, 
zijn voor I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden steeds hoger (in de jaren 1961 
t/m 1965 voor I.Z.A.-verzekerden aflopend van 17% tot 10% en voor 
G.V.P.-verzekerden aflopend van 22% tot 16%) dan de premie die 
voor en door de Z.F.-verzekerden per jaar betaald worden. 
De Z.F.-verzekerde ontvangt voor een gemiddeld premiebedrag dat 
ongeveer vier vijfde bedraagt van het gemiddelde premiebedrag van de 
I.Z.A.-verzekerde een slechts iets krapper verstrekkingenpakket dan 
de I.Z.A.-verzekerde. 
De totale kosten van een iets ruimer verstrekkingenpakket (tand-
heelkundige hulp en ziekenhuisverpleging) zijn voor de I.Z.A.-ver-
zekerde per individu in 1965 bij een eigen bijdrage van 10% door de 
verzekerden 35% en bij een eigen bijdrage van 15% door de verzeker-
den 49% hoger dan die voor de Z.F.-verzekerde per individu. 
Bij de bovenstaande percentages van 35 en 49 is geen rekening 
kunnen worden gehouden met de eventuele hogere tarieven voor ver-
richtingen, die aan I.Z.A.-verzekerden met een hogere rang in rekening 
worden gebracht (zie paragraaf 4.14). 
64 
HOOFDSTUK 5 DE WAARDERING VAN HUN EIGEN 
EN DE ANDERE ZIEKTEKOSTENVERZEKERING 
DOOR ZIEKENFONDSVERZEKERDEN EN VERZEKERDEN 
BIJ HET INSTITUUT ZIEKTEKOSTENVOORZIENING 
AMBTENAREN 
5.1. Inleiding 
In hoofdstuk I werd reeds mijn tweede vraagstelling omschreven en de 
betreffende methode van onderzoek: een schriftelijke enquête, kort 
besproken. 
Deze vraagstelling luidde: Hoe waarderen de verzekerden bij de 
Ziekenfondsen (Z.F.) en het Instituut Ziektekostenvoorziening Ambte-
naren (I.Z.A.) hun eigen en de andere verzekeringsvorm ? 
De enquête is verricht bij gehuwde mannelijke Z.F.- en I.Z.A.-verzeker-
den van telkens twee leeftijdscategorieën, nl. 30-t/m 34-jarigen en 55-
t/m 59-jarigen. De enquête is gehouden onder mannen in de veronder-
stelling, dat deze de ziektekostenverzekering meer rationeel zouden 
beoordelen dan hun echtgenotes. 
De ongehuwden zijn niet geënquêteerd, omdat voor deze de proble-
matiek van de ziektekostenverzekering gedeeltelijk anders ligt dan 
voor gehuwden, terwijl hun aantal te klein was om hen als een afzon-
derlijke categorie te enquêteren. 
De twee leeftijdscategorieën, met een verschil van 25 jaar, zijn geno-
men om een eventuele samenhang tussen de leeftijd van de verzekerden 
en hun visie op de verzekeringsvormen te kunnen nagaan. 
De enquête is bij de volgende categorieën van verzekerden uitge-
voerd. Wat de Z.F. betreft zijn verzekerden geënquêteerd van twee 
Z.F., nl. van het Z.F. „Voorzorg", gevestigd te Arnhem en van het 
Z.F. „Arnhem en Omstreken", gevestigd te Velp. Hierdoor zouden 
eventuele verschillen tussen Z.F.-verzekerden wonende in een stad 
(Arnhem) en wonende op het platteland (Betuwe) kunnen worden 
opgespoord. 
Van het I.Z.A. werden alle in Arnhem wonende verzekerden van de 
twee leeftijdscategorieën geënquêteerd. De I.Z.A.-verzekerden van het 
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platteland (Betuwe) heb ik niet in het onderzoek betrokken, omdat hun 
aantal relatief te gering was. Om dezelfde reden heb ik de verzekerden 
van de G.V.P. in Arnhem en in de Betuwe geheel buiten dit deel van 
mijn onderzoek gelaten. 
In het hiernavolgende worden de geënquêteerde verzekerden van het 
Z.F. „Voorzorg" aangeduid met Z.F.-verzekerden-stad, de geënquê-
teerden van het Z.F. „Arnhem en Omstreken" met Z.F.-verzekerden-
platteland en de geënquêteerde verzekerden van het I.Z.A. met I.Z.A.-
verzekerden-stad. 
Om kwantitatief ongeveer gelijke categorieën verzekerden te en-
quêteren is uitgegaan van de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad, daar 
deze het meest beperkt in aantal waren. De te enquêteren twee leeftijds-
categorieën omvatten 251 I.Z.A.-verzekerden-stad. 
Om een kwantitatief met het I.Z.A. vergelijkbare categorie verzeker-
den te verkrijgen, werd in overleg met de statisticus, uit de alfabetisch 
opgezette ledenadministratie van „Voorzorg" elke 10e verplicht ver-
zekerde genomen, die tot de gewenste leeftijdscategorie behoorde. 
Om van „Arnhem en Omstreken" een kwantitatief vergelijkbare 
categorie verzekerden te verkrijgen, werden alle verplicht verzekerde 
gezinshoofden in de gewenste leeftijdscategorieën geënquêteerd, welke 
woonachtig waren in een aantal kleine dorpen in de Betuwe. De 
geënquêteerden woonden in de volgende dorpen : Eek en Wiel, Heere-
waard, Heesselt, Hurwenen, Ingen, Resteren, Lienden, Maurik, Hete-
ren, Neerijnen, Ochten, Opijnen, Rossum, Tuil, Valburg, Varik en 
Waardenburg. Deze plaatsen behoren volgens de vigerende indeling 
van het Centraal Bureau voor de Statistiek van de Nederlandse ge-
meenten naar urbanisatiegraad tot de agrarische gebieden A3 en A4, 
met respectievelijk meer dan 50%, en 40% tot 50% van de werkzame 
mannen werkende in de landbouw. 
Aan de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad van 30- t/m 34-jaar (in het 
vervolg genoemd: I.Z.A.-verzekerden-stad-jong) zijn 119 formulieren 
verstuurd, waarvan er 115 (96,6%) werden terugontvangen; 1 formu-
lier was niet bruikbaar. 
Aan de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad van 55- t/m 59-jaar (in het 
vervolg genoemd: I.Z.A.-verzekerden-stad-oud) zijn 132 formulieren 
verzonden, waarvan er 129 (97,7%) werden terugontvangen ; ook van 
deze bleek 1 formulier onbruikbaar. 
Bruikbare gegevens werden dus verkregen van 242 (96,4%) der 
geënquêteerden I.Z.A.-verzekerden-stad, van wie er 114 (95,8%) be-
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hoorden tot de leeftijdscategorie van 30- t/m 34-jaar en 128 (96,9%) tot 
de leeftijdscategorie 55- t/m 59-jaar. 
Aan de categorie Z.F.-verzekerden-stad van 30- t/m 34-jaar (in het 
vervolg genoemd: Z.F.-verzekerden-stad-jong) zijn 189 formulieren 
verzonden, waarvan er 139 (73,5%) werden terugontvangen; van deze 
waren er 2 onvolledig ingevuld. 
Aan de categorie Z.F.-verzekerden-stad van 55- t/m 59-jaar (in het 
vervolg genoemd: Z.F.-verzekerden-stad-oud) werden 177 formulieren 
verzonden, waarvan er 143 (80,8%) werden terugontvangen; hiervan 
waren er 7 niet bruikbaar. 
Van de in totaal 366 aan Z.F.-verzekerden-stad verzonden formu-
lieren kwamen er dus 282 (77,0%) terug; 273 (74,6%) bleken bruikbaar 
voor bewerking. 
De verdeling over de twee leeftijdscategorieën was vrijwel gelijk: 
137 (72,5%) jongeren (Z.F.-verzekerden-stad-jong) en 136 (76,8%) 
ouderen (Z.F.-verzekerden-stad-oud). 
Aan de categorie Z.F.-verzekerden-platteland van 30- t/m 34-jaar 
(in het vervolg genoemd: Z.F.-verzekerden-platteland-jong) werden 
250 formulieren verzonden, waarvan er 207 (82,8%) terugkwamen; 2 
ervan waren niet bruikbaar, zodat 205 (82,0%) voor bewerking over-
bleven. 
Aan de categorie Z.F.-verzekerden-platteland van 55- t/m 59-jaar 
(in het vervolg genoemd: Z.F.-verzekerden-platteland-oud) werden 
179 formulieren verzonden, waarvan er 156 (87,1%) werden terug-
ontvangen ; 2 waren onvolledig ingevuld en niet bruikbaar, zodat 154 
(86,0%) voor bewerking in aanmerking kwamen. 
In totaal werden er dus 429 formulieren naar Z.F.-verzekerden-
platteland verzonden, waarvan er 363 (84,6%) terug werden ontvangen. 
4 Formulieren bleken onvolledig, zodat er in totaal 359 (83,7%) voor 
bewerking overbleven. De verdeling over de twee leeftijdscategorieën 
was: 205 (82,0%) jongeren en 154 (86,0%) ouderen. 
Op 14 formulieren ontbrak het antwoord op de vraag naar de in-
komenscategorie van de verzekerden; deze formuUeren zijn echter voor 
de andere vragen wel in het onderzoek opgenomen. 
De enquêteformulieren zijn verzonden op donderdag 30 maart 1967 in 
de hoop, dat de verzekerden in het daarop volgende weekeinde tot 
beantwoording zouden overgaan. 
Het in het najaar van 1966 en in de eerste twee maanden van 1967 
zich afspelende conflict tussen de huisartsen en de Z.F. over de 
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honorering was op het tijdstip van de enquête voorbij. Het is m.i. 
onwaarschijnlijk, dat dit conflict invloed heeft gehad bij de beant-
woording door de verzekerden. 
In een begeleidend schrijven werd het doel van het onderzoek uit-
eengezet (zie bijlage), terwijl een geadresseerde en gefrankeerde retour-
enveloppe werd ingesloten. 
De binnenkomende formulieren werden op controlelijsten bijge-
houden, zodat steeds een overzicht bestond van de verzekerden, die 
geantwoord hadden. Na een week bleek, dat de antwoorden van de 
categorie Z.F.-platteland wat achterbleven. Om een voldoende aantal 
formulieren terug te ontvangen, werden aan totaal 200 (46,6% der 
geënquêteerden) van de Z.F.-verzekerden-platteland herinnerings-
brieven (zie bijlage) verstuurd. De in Arnhem wonende geënquêteerden, 
welke na een week niet hadden geantwoord, werden door mij en een 
student-assistent aan huis bezocht. Dit betrof van het Z.F.-stad 129 
(35,2% der geënquêteerden), waarvan 43 formulieren ter plaatse 
werden ingevuld en meegenomen ; 72 verzekerden waren bij huisbezoek 
niet thuis, 11 bleken inmiddels verhuisd, terwijl 3 medewerking weiger-
den. Van de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad werden 11 (4,4% der 
geënquêteerden) thuis bezocht, waarvan 4 formulieren ter plaatse 
werden ingevuld; 2 bleken inmiddels geëmigreerd te zijn en 1 verzeker-
de weigerde medewerking. 
In hoeverre van selectie sprake is in het beschikbare materiaal is 
niet te zeggen; zij lijkt mij echter niet waarschijnlijk. De reacties van 
de verzekerden die thuis bezocht werden, waren nl. in het algemeen 
welwillend en getuigden van positieve belangstelling voor het onder-
zoek. 
Overzien wij de resultaten van de gevolgde enquête-procedure, dan 
kan m.i. gezegd worden, dat deze geslaagd mag heten; van de 1046 
verzonden formulieren werden er 889 (85,0%) terugontvangen; 874 
(83,6%) waren bruikbaar voor bewerking. 
De enquête is schriftelijk gehouden, omdat voor interviews mijn 
tijd niet toereikend zou zijn geweest. Het aantal vragen werd gezien 
de schriftelijke procedure van de enquête zo beperkt mogelijk gehou-
den (Z.F.-verzekerden 11 en I.Z.A.-verzekerden 10 vragen). Een te 
groot aantal vragen zou de animo om de enquête te beantwoorden te 
veel hebben kunnen drukken. De vragen op het enquêteformulier 
waren zodanig gesteld, dat aankruisen van een bepaald geprecodeerd 
antwoord voldoende was. De vragen aan Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden 
waren gelijk of liepen zoveel mogelijk parallel. Teneinde in een even-
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tuele behoefte aan eigen commentaar van de verzekerden te voorzien, 
werd de laatste vraag zo gesteld, dat een vrij antwoord en commentaar 
mogelijk was. (De vragenformulieren zijn als bijlage opgenomen). 
Een eerste categorie vragen had betrekking op enkele gezinsgegevens 
en personalia van de verzekerden. 
Een tweede categorie vragen had betrekking op de mening van de 
verzekerden ten aanzien van zijn verzekeringsvorm. Deze vragen zijn 
bedoeld om meer inzicht te krijgen in de visie van de verzekerden op 
hun ziektekostenverzekering, met name hun opinie over eventuele 
veranderingen in de verzekeringsvoorwaarden. 
Een derde categorie vragen had betrekking op de medische consump-
tie van de verzekerden: het consulteren van huisarts en specialisten. 
5.2. De samenstelling van de categorieën geënquêteerde verzekerden 
Bij de opzet van dit onderzoek zijn wij er van uitgegaan om zoveel 
mogelijk gelijke aantallen verzekerden te enquêteren in de verschillende 
categorieën (Z.F.-stad, Z.F.-platteland en I.Z.A.-stad, gesplitst in 
„jong" en „oud"). 
Vooraf zijn geen gegevens verzameld over het aantal inwonende 
kinderen van de verzekerden. De verwachting bestond overigens, dat er 
tussen de categorieën verzekerden geen significante verschillen zouden 
bestaan in het aantal inwonende kinderen; in tabel 62 is dit nagegaan. 

































































Zoals bij het zien van de percentages in tabel 62 reeds te verwachten 
is, blijken er bij toetsing met de xMoets1 geen significante verschillen 
1
 Gezien de aard van de vergelijkingen is steeds bij statistische toetsing gebruik 
gemaakt van de chi-kwadraat-toets (χ ' ) . Het cijfer aan de voet van χ1 duidt 
op het aantal vrijheidsgraden. Wij spreken van een significant verschil of 
significant verband wanneer de ρ gelijk of kleiner (<) is dan 0,05. Wanneer ρ > 
(groter is dan) 0,10 achten wij het verschil niet significant. 
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te bestaan in aantal inwonende kinderen tussen de categorieën ver-
zekerden Z.F.-stad, Z.F.-platteland en I.Z.A.-stad (χ£ = 4,89; 
ρ >0,70). Het is dus aan te nemen, dat het aantal inwonende kinderen 
ongeveer gelijk verdeeld is over deze drie categorieën verzekerden. Er 
is echter wel een verschil te verwachten tussen de leeftijdscategorieën 
jong en oud ten aanzien van het aantal inwonende kinderen. Om dit 
statistisch te kunnen toetsen, is de variabele „aantal inwonende kinde-
ren" samengetrokken tot vijf categorieën (zie tabel 63). 
Tabel 63. Verzekerden verdeeld naar 
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Toetsing met de xa-toets van de verschillen tussen de categorieën 
jong en oud over de verzekeringsvormen heen levert, zoals blijkt uit 
tabel 63, een significant resultaat op, nl. de oudere leeftijdscategorie 
heeft steeds minder inwonende kinderen dan de jongere leeftijds-
categorie (χ^ = 81,57; ρ <0,001). 
Bij toetsing per leeftijdscategorie blijken er tussen de categorieën 
jong van de drie verzekeringen significante verschillen te bestaan. De 
kinderaantallen zijn niet gelijkelijk verdeeld (χ£ = 18,20; ρ <0,002). 
Met name Z.F.-stad-jong springt eruit, in deze zin dat bij deze categorie 
verzekerden het aantal gezinnen met 0 of 1 inwonend kind, relatief 
kleiner is dan bij de categorieën Z.F.-platteland-jong en I.Z.A.-stad-jong. 
Ten aanzien van de categorieën oud zijn er eveneens verschillen 
tussen het aantal inwonende kinderen, welke verschillen echter niet 
significant zijn op 5% (χ | = 13,99; ρ <0Д0). 
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Met betrekking tot de beroepen van de verzekerden bestond de ver-
wachting, dat deze niet gelijkelijk verdeeld zouden zijn over de ver-
zekerden van Z.F.-stad, Z.F.-platteland en I.Z.A.-stad. In een aantal 
twijfelgevallen (51) werd de betreffende verzekerde onder de categorie 
„onbekend" gerangschikt. Uit dit aantal blijkt dat het voor een aantal 
verzekerden moeilijk is geweest hun beroep schriftelijk duidelijk weer 
te geven. De onderverdeling van de beroepen in categorieën is geschied 
op grond van gebruikelijke indelingen (o.a. MATTHIJSSE 1957). De 
gebruikte indeling is opgenomen in tabel 64. 
Tabel 64. Verzekerden verdeeld naar leeftijdscategorie, verzekeringsvorm en beroepscategorie, in percentages. 











































































































Uit tabel 64 blijkt, dat er inderdaad verschillen zijn in beroepscate­
gorie tussen de zes categorieën verzekerden (χ225 = 349,78; ρ <0,001). 
Bij de Z.F.-verzekerden komen relatief meer arbeiders en relatief 
minder kantoorpersoneel voor dan bij de I.Z.A.-verzekerden. Bij het 
Z.F.-platteland zijn er relatief meer ongeschoolde arbeiders, welke 
overwegend tot de landarbeiders behoren. Bij het I.Z.A.-stad is het 
lager en middelbaar kantoorpersoneel in de meerderheid ten opzichte 
van de arbeiders. De geconstateerde verschillen zijn alle overeenkom­
stig de verwachting. 
Met het doel wat meer informatie te verkrijgen omtrent de sociale 
laag van de verzekerden, is in de enquête ook gevraagd naar het netto-
inkomen per maand (na aftrek van loonbelasting en sociale verze-
keringen maar inclusief de kinderbijslag of -toelage). Aan de verzeker-
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den is alleen gevraagd of hun netto-inkomen per maand minder dan 
/ 600,— bedroeg dan wel / 600,— of meer. 
Van 14 verzekerden is niet bekend tot welke inkomenscategorie zij 
behoorden. 














































Zoals blijkt uit tabel 65 zijn er duidelijke inkomensverschillen tussen 
de geënquêteerde categorieën. (χ£ = 178,83; ρ <0,001). De verzeker­
den in de jonge leeftijdscategorieën verdienen netto relatief meer dan 
die in de oude leeftijdscategorieën. De meest aannemelijke verklaring 
hiervoor is te vinden in tabel 64. Ten aanzien van de jonge Z.F.-ver-
zekerden-stad blijkt, dat deze relatief meer behoren tot het middelbaar 
personeel en de geoefende arbeiders. Van de ouderen daarentegen 
behoren er relatief meer tot het lagere kantoorpersoneel, de onge-
schoolde arbeiders en de werklozen. Met betrekking tot de jonge Z.F.-
verzekerden-platteland blijkt, dat deze in vergelijking met de oudere 
meer behoren tot de categorieën middelbaar kantoorpersoneel en 
geoefende arbeiders. De ouderen daarentegen worden relatief meer in 
de categorieën ongeschoolde arbeiders, zelfstandige agrariërs en werk-
lozen aangetroffen. De jonge I.Z.A.-verzekerden-stad behoren in 
vergelijking met de oudere relatief meer tot het middelbaar kantoor-
personeel en de geoefende arbeiders. Men kan zich afvragen of het 
grote verschil in leeftijd (25 jaar) tussen de categorieën jong en oud 
hiervan de belangrijkste oorzaak is: de jongeren lijken ook beter 
geschoold te zijn. 
Teneinde na te gaan of het aantal inwonende kinderen per verzekering 
al dan niet gelijkelijk verdeeld is over de beroepscategorieën, zijn ten 
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behoeve van de toetsing de beroepscategorieën in grotere categorieën 
samengevat nl. in: „kantoorpersoneel" (hoger, middelbaar en lager 
kantoorpersoneel, plus in loondienst bij middenstand), „arbeiders" (ge-
schoolde, geoefende en ongeschoolde arbeiders) en, indien het aantal 
dit statistisch gezien eveneens toeliet, „werklozen". 
Uit tabel 66, waarin de onbekenden zijn weggelaten, blijkt dat er 
geen significante verschillen zijn tussen de beroepscategorieën ten 
aanzien van het aantal inwonende kinderen bij de Z.F.-verzekerden-
platteland-jong, Z.F.-verzekerden-platteland-oud, I.Z.A.-verzekerden-
stad-jong en I.Z.A.-verzekerden-stad-oud. Er is wel een significant 
verschil tussen de Z.F.-verzekerden-stad-jong en Z.F.-verzekerden-
stad-oud (χ£ = 10,94; ρ <0,01). Uit de desbetreffende cijfers blijkt, 
dat het „kantoorpersoneel" van Z.F.-stad-jong een kleiner aantal 
inwonende kinderen heeft dan de „arbeiders". Dezelfde tendens, 
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hoewel niet significant op 5% (χ^ = 6,55; ρ <0,10) bestaat bij Z.F.-
stad-oud met dit verschil, dat er bij het „kantoorpersoneel" minder 
gezinnen zijn met kleine kinderaantallen (0 t/m 2) en meer met 3 en 
meer inwonende kinderen. 
Bij de interpretatie van de uitkomsten in het hiernavolgende is met 
de gevonden verschillen rekening gehouden. 
5.3. De visie van de verzekerden op hun eigen en op de andere vorm van ver­
zekering tegen ziektekosten 
Met het doel om informatie te verkrijgen over de visie van de verzeker­
den op hun eigen en de andere verzekeringsvorm, zijn hen een aantal 
vragen gesteld, welke voornamelijk betrekking hadden op de voor hen 
geldende verzekeringsvorm en op de andere verzekeringsvorm. Zo is 
bij de Z.F.-verzekerden geïnformeerd of zij de voorkeur zouden geven 
aan de in het I.Z.A.-systeem gangbare bijbetaling in de kosten van 
huisartsenhulp en van genees- en verbandmiddelen, terwijl aan de 
I.Z.A.-verzekerden o.m. is gevraagd of zij liever Z.F.-verzekerde 
wilden zijn. 
In het volgende zullen de uitkomsten voor de afzonderlijke catego-
rieën verzekerden van Z.F. en I.Z.A. vermeld worden. Voor zover 
mogelijk en indien relevant zullen de variabelen in de samenstelling 
van de categorieën verzekerden in de uitkomsten worden betrokken. 
Daarna zullen de antwoorden van Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden waar 
mogelijk onderling vergeleken worden. 
5.3.1. De Z.F.-verzekerden 
Aan de verzekerden van Z.F.-stad en Z.F.-platteland is gevraagd of 
zij, hun tegenwoordige gezinsomstandigheden in aanmerking genomen, 
liever geen Z.F.-verzekerde zouden willen zijn. 
Zoals blijkt uit tabel 67 delen van de 137 Z.F.-verzekerden-stad-jong 
er 127 (92,7%) mede, dat zij liever Z.F.-verzekerde willen blijven; 
9 (6,6%) wilden liever geen Z.F.-verzekerde zijn en 1 verzekerde had 
hierover geen mening. Bij de 136 Z.F.-verzekerden-stad-oud antwoord-
den er 127 (93,4%) liever Z.F.-verzekerde te blijven; 6 (4,4%) wilden 
liever geen Z.F.-verzekerde zijn, terwijl 3 verzekerden hierover geen 
mening hadden. Tussen deze twee leeftijdscategorieën is er geen signi-
ficant verschil met betrekking tot deze vraag (χξ = 0,24; ρ >0,50). 
Uit tabel 68 blijkt dat er van de 205 Z.F.-verzekerden-platteland-
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Tabel 67. Ζ. F.-verzekerden-stad verdeeld naar leeftijdscategorie, wel of géén ziekenfondslid willen 




















al dan niet willen bijbetalen 
verlaging gelijkblijven 
premie + premie + geen totaal 
bijbetalen niets bijbetalen voorkeur 
5 4 - 9 
5 119 3 127 
- 1 1 
10 123 4 137 
2 2 2 6 
8 115 4 127 
1 1 1 3 
11 118 7 136 
Tabel 68. Z.F.-verzekerden-platteland verdeeld naar leeftijdscategorie, wel of geen ziekenfondslid 






















































jong 199 (97,1%) liever Z.F.-verzekerde blijven; 2 (1,0%) wilden liever 
uit het Z.F., terwijl 4 verzekerden hierover geen mening hadden. Bij 
de 154 Z.F.-verzekerden-platteland-oud antwoordden er 146 (94,8%) 
liever Z.F.-verzekerde te blijven; 4 (2,6%) wilden liever geen Z.F.-
verzekerde zijn en 4 verzekerden hadden hierover geen mening. Ook 
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tussen de beide leeftijdscategorieën van Z.F.-verzekerden-platteland 
is er met betrekking tot deze vraag geen significant verschil (χ? = 
0,61; ρ >0,30). 
Het antwoord op de vraag of men liever geen Z.F.-verzekerde wil zijn, 
zou kunnen samenhangen met de beroepscategorie waartoe men be­
hoort. Aangezien het aantal verzekerden dat op genoemde vraag 
bevestigend antwoordde klein was, was statistische toetsing slechts 
mogelijk bij de categorie Z.F.-verzekerden-stad-jong. 
Tabel 69. Z.F.-verzekerden-stad verdeeld naar leeftijdscategorie, beroepscategorie en liever wel of 
































































In de tabellen 69 en 70 is de combinatie van beroepscategorie met al 
of niet liever Z.F.-verzekerde willen zijn weergegeven. Bij de toetsing 
zijn de beroepscategorieën op dezelfde wijze in twee of drie categorieën 
samengevoegd als in paragraaf 5.2. is beschreven. 
Met weglating van de beroepscategorieën „werklozen" en „onbekend " 
blijkt bij toetsing dat van de Z.F.-verzekerden-stad-jong de niet-
arbeiders meer dan de arbeiders ( χ* = 3,23 ; ρ <0,10) liever geen Z.F.-
verzekerde te willen zijn. Het verschil is echter niet significant op 5%. 
Bij de Z.F.-verzekerden-stad-oud is een dergelijk verschil niet te 
constateren. 
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Tabel 70. Z.F.-verzekerden-platteland verdeeld naar lee/tijdscategorie, beroepscategorie en hever wel 

























































































Dat de verzekerden van een bepaalde beroepscategorie meer dan die 
van andere beroepscategorieën geneigd zouden zijn liever geen Z.F.-
verzekerde te zijn is, op grond van bovenstaande gegevens, niet waar-
schijnlijk. 
Aan de Z.F.-verzekerden is voorts de vraag gesteld aan welke mogelijk-
heid zij in de toekomst de voorkeur zouden geven bij keuze tussen 
a. verlaging van de Z.F.-premie en 10% à 15% van de kosten van 
huisartsenhulp en van genees- en verbandmiddelen bijbetalen, of 
b. gelijkblijven van de Z.F.-premie en niets bijbetalen (zoals nu dus). 
(TabeUen 67 en 68). 
Zoals blijkt uit tabel 67 waren van de 137 Z.F.-verzekerden-stad-
jong er 123 (89,8%) voor gelijkblijven van de premie en niets bijbetalen ; 
10 (7,3%) waren voor verlaging van de premie en wel bijbetalen, terwijl 
er 4 geen voorkeur hadden. 
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Bij de 136 Z.F.-verzekerden-stad-oud waren er 118 (86,8%) voor 
gelijkblijven van de premie en niets bijbetalen; 11 (8,1%) voor ver-
laging van de premie en wel bijbetalen, terwijl 7 geen voorkeur uit-
spraken. Tussen de twee leeftijdscategorieën is er met betrekking tot 
deze vraag geen significant verschil (χ^ = 0,05; ρ >0,80). 
Uit tabel 68 blijkt, dat van de 205 Z.F.-verzekerden-platteland-jong 
er 192 (93,7%) waren voor gelijkblijven van de premie en niets bij­
betalen ; 2 (1,0%) waren voor verlaging van de premie en wel bijbetalen, 
terwijl 11 geen voorkeur hadden. 
Bij de 154 Z.F.-verzekerden-platteland-oud waren er 142 (92,2%) 
voor gelijkblijven van de premie en niets bijbetalen; slechts 1 (0,6%) 
was voor verlaging van de premie en wel bijbetalen, terwijl 11 hierover 
geen mening hadden. 
Evenals bij Z.F.-stad is er bij Z.F.-platteland t.a.v. de bedoelde 
vraag geen significant verschil tussen de categorieën jong en oud 
(χϊ = 0,07;ρ >o,70). 
Het is denkbaar, dat het al of niet willen bijbetalen samenhangt met 
het al dan niet liever Z.F.-verzekerde willen zijn. Deze combinatie is 
eveneens opgenomen in de tabellen 67 en 68. 
Met weglating van de categorieën „geen voorkeur" en „geen mening" 
is er met de x2-toets bij beide leeftijdscategorieën een significant ver-
band tussen al dan niet willen bijbetalen en al dan niet liever Z.F.-
verzekerde willen zijn (χι jong = 24,95; ρ <0,01 en χΐ oud = 
4,98; ρ <0,05). Dit betekent dat de verzekerden die liever geen 
Z.F.-verzekerde willen zijn meer geneigd zijn, bij verlaging van de 
premie, bij te betalen. Omgekeerd is te veronderstellen dat het voor­
uitzicht te gaan bijbetalen een argument kan zijn om niet uit het Z.F., 
zoals dat nu functioneert, te willen treden. 
In het algemeen mag wel geconcludeerd worden, dat voor een even­
tueel bijbetalen (zoals in het I.Z.A.-systeem) het overgrote merendeel 
van de Z.F.-verzekerden niets blijkt te voelen. 
Aan de verzekerden die eventueel willen bijbetalen, is voorts gevraagd 
waaraan zij zouden willen bijbetalen. De Z.F.-verzekerden-stad-jong 
noemden het meest frequent de combinatie „genees- en verbandmid-
delen" met „spreekuurhulp van specialist", gevolgd door de „kosten van 
huisarts". Bij de categorie Z.F.-verzekerden-stad-oud was deze volg­
orde omgekeerd. De Z.F.-verzekerden-platteland-jong noemden het 
meest frequent de „kosten van huisarts", gevolgd door de combinatie 
„kosten van huisarts" en „spreekuurhulp van specialist". De Z.F.-
78 
verzekerden-platteland-oud gaven de voorkeur aan de „genees- en 
verbandmiddelen". 
Daar het aantal verzekerden dat wil bijbetalen klein is, kan uit 
bovenstaande gegevens geen conclusie worden getrokken omtrent de 
aard van de prestaties waaraan Z.F.-verzekerden bij voorkeur zouden 
bijbetalen. 
Tabel 71. Z.F.-verzekerden-stad verdeeld naar leeftijdscategorie, wel of niet ziekenfondslid willen 



































































































Aan de Z.F.-verzekerden is verder gevraagd of zij denken dat de 
huisarts hen anders zou behandelen als zij zelf voor zijn hulp zouden 
bijbetalen (tabellen 71 en 72). 
Bij de 137 Z.F.-verzekerden-stad-jong (tabel 71) waren er 90 (65,7%) 
die meenden dat dit niet het geval zou zijn; 40 (29,2%) dachten dat dit 
wel het geval zou zijn: 15 (10,9%) verzekerden dachten dat de huisarts 
dan meer tijd aan hen zou besteden, 13 (9,5%) meenden dat de huis-
arts andere geneesmiddelen zou voorschrijven, terwijl 11 (8,0%) deze 
beide punten aanvoerden. Er waren 7 (5,1%) verzekerden die over deze 
vraag geen mening hadden. 
Uit tabel 71 blijkt, dat van de 136 Z.F.-verzekerden-stad-oud er 103 
(75,7%) van mening waren, dat de huisarts hen niet anders zou gaan 
behandelen; 26 (19,1%) meenden dat dit wel het geval zou zijn: 10 
(7,4%) dachten dat de huisarts meer tijd aan hen zou besteden; 4 
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(2,9%) dachten dat hij andere geneesmiddelen zou voorschrijven, terwijl 
6 (4,4%) deze beide punten noemden. Er waren 6 (4,4%) verzekerden 
die een aantal andere punten van een andere behandeling door de 
huisarts aanvoerden. Van de 136 verzekerden hadden er 7 (5,1%) geen 
mening. 
Samenvattend zijn er van de Z.F.-verzekerden-stad bij de categorie 
jongeren een groter aantal dan bij de ouderen, dat denkt dat de huis­
arts hen anders zou behandelen indien zij voor zijn hulp zelf zouden 
bijbetalen; het verschil is echter niet significant op 5% (χ^ = 3,30; 
ρ <0,10). 
Tabel 72. Z.F.-verzekerden-flidteland verdeeld naar leeftijdscategorie, wel of met ttekenfondsltd 




































































































Uit tabel 72 blijkt, dat van de 205 Z.F.-verzekerden-platteland-
jong er 160 (78,0%) van mening waren, dat bijbetaling hunnerzijds 
geen verschil in behandeling door de huisarts zou geven; 35 (17,1%) 
meenden dat dit wel het geval zou zijn : 18 (8,8%) dachten dat de huis-
arts meer tijd aan hen zou besteden, 6 (2,9%) dat hij andere genees-
middelen zou voorschrijven, terwijl 4 (1,95%) een combinatie van deze 
beide noemden; ook hier waren er een aantal verzekerden, nl. 7 (3,4%) 
die nog andere punten noemden. Van de 205 verzekerden hadden er 
10 (4,9%) geen mening over deze vraag. 
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Bij de categorie van 154 Z.F.-verzekerden-platteland-oud waren er 
114 (74,0%) van mening, dat de huisarts hen niet anders zou behan­
delen als zij zouden bijbetalen; 22 (14,3%) meenden dat dit wel het 
geval zou zijn: 11 (7,1%) dachten weer aan de tijdsfactor, 7 (4,5%) aan 
andere geneesmiddelen en 3 (1,9%) noemden deze beide factoren. Er 
was 1 verzekerde die kortere wachttijden bij de huisarts verwachtte. 
Over de gestelde vraag hadden 18 (11,7%) verzekerden van deze 
categorie geen mening. 
Bij de Z.F.-verzekerden-platteland zijn de jongeren ook meer dan 
de ouderen geneigd te denken, dat de huisarts hen anders zou behan­
delen indien zij zouden bijbetalen; het verschil is echter ook hier niet 
significant (xl = 0,07; ρ >0,70). 
Uit bovenstaande resultaten blijkt, dat het percentage Z.F.-ver-
zekerden dat van mening is dat de huisarts hen niet anders zal behan­
delen indien zij zelf zouden bijbetalen, bij de jongeren varieert van 
65,7% (Z.F.-stad) tot 78,0% (Z.F.-platteland). Voor de oude leeftijds­
categorie is het verschil in percentage veel kleiner: Z.F.-stad 75,7% en 
Z.F.-platteland 74,0%. 
Ongeveer drie kwart van de Z.F.-verzekerden is van mening, dat bijbe­
taling hunnerzijds (i.e. een eigen risico) aan huisartsenhulp, geen ver­
andering in de werkwijze van hun huisarts met zich brengt, zoals door 
sommigen (MULDERS 1946, JAMES 1947, MERTENS 1947, 1955, DREWES 
1948, TROMP 1948 en VAN STUIVENBERG 1965) blijkens paragraaf 3.2 is 
verondersteld. 
Een minderheid van de Z.F.-verzekerden (Z.F.-stad-jong 29,2% ; 
Z.F.-stad-oud 19,1%; Z.F.-platteland-jong 17,1% en Z.F.-platteland-
oud 14,3%) is echter van mening, dat door bijbetaling hunnerzijds de 
verhouding tot hun huisarts zich wel zal wijzigen. Het laatste wordt 
hierbij verondersteld voornamelijk tot uiting te komen in het meer 
tijd besteden van de huisarts aan zijn patiënt. 
Het is niet onwaarschijnlijk dat het antwoord op de vraag of men 
denkt dat de huisarts in geval van bijbetaling anders zal gaan behan-
delen, samenhangt met het al dan niet liever Z.F.-verzekerde willen 
zijn. Uit tabel 71, voor Z.F.-verzekerden-stad, blijkt bij toetsing met de 
X2-toets, dat er zowel bij de jongeren (χ^ = 4,19; ρ <0,05) als bij de 
ouderen (xl = 6,39; ρ <0,02) een significante samenhang is tussen al 
dan niet Z.F.-verzekerde willen zijn en het al dan niet een andere 
behandeUng door de huisarts verwachten. Dit betekent dat de ver­
zekerden van beide leeftijdscategorieën die liever geen Z.F.-verzekerde 
zijn, meer geneigd zijn te denken, dat de huisarts hen in geval van 
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bijbetaling wel anders zal behandelen. Tussen de categorieën van de 
Z.F.-verzekerden-stad die denken dat de huisarts hen wel anders 
zou behandelen, bestaan geen significante verschillen ( χΐ jong = 1,69; 
ρ >0,10); {χΐ oud = 0,94; ρ >0,30). 
Bij de Z.F.-verzekerden-platteland (tabel 72) blijkt er na toetsing 
met de x2-toets geen significant verband aanwezig tussen al dan niet 
Z.F.-verzekerde willen zijn en het al dan niet een andere behandeling 
door de huisarts verwachten. Dit geldt zowel voor de categorie jong 
(χ* = 0,07; ρ >0,70), als voor de categorie oud (χ^ = 2,74; ρ >0Д0). 
Evenals bij Z.F.-verzekerden-stad is er bij Z.F.-verzekerden-platte­
land tussen hen die menen dat de huisarts hen wel anders zou be­
handelen indien zij zouden bijbetalen geen significant verschil tus­
sen de twee leeftijdscategorieën (χ^ jong = 0,16; ρ >0,50); (χ^  oud 
= 0,41;p>0,50). 
In de enquête is de verzekerden voorts gevraagd naar bezwaren te-
gen de werkwijze van hun Z.F. 
Bij de categorie Z.F.-verzekerden-stad-jong hadden van de 137 ver-
zekerden er 81 (59,1%) geen bezwaren, terwijl 32 (23,4%) zich hier-
over niet uitspraken. Er waren dus 24 (17,5%) verzekerden die bezwa-
ren noemden. Het meest frequent voorkomende bezwaar was: „de 
huisarts is beperkt in het voorschrijven van medicijnen". Daarna 
werden genoemd: „bepaalde dingen worden niet vergoed", „onnodig 
vaak naar de huisarts voor verwijsbriefjes" en „je wordt als fondslid 
niet zo correct behandeld". 
Bij de Z.F.-verzekerden-stad-oud hadden van de 136 er 78 (57,4%) 
geen bezwaren, terwijl 41 (30,1%) zich hierover niet uitspraken; 17 
(12,5%) verzekerden hadden dus bezwaren. Relatief de meeste daarvan 
hadden betrekking op de mening dat de huisarts beperkt zou zijn in 
het voorschrijven van medicijnen. Daarna werd te geringe tandarts-
vergoeding naar voren gebracht, terwijl tevens een aantal bezwaren 
met betrekking tot de praktijkvoering van de huisarts naar voren 
kwamen (vermeende discriminerende benadering tussen fonds- en 
andere patiënten, o.a. tot uiting komende in aparte spreekuren). 
Van de Z.F.-verzekerden-platteland-jong hadden er van de 205 er 
123 (60%) geen bezwaren, terwijl 61 (29,8%) zich hierover niet uit-
spraken; 21 (10,2%) hadden dus bezwaren. 
Van de categorie Z.F.- verzekerden-platteland-oud hadden er van 
de 154 er 103 (66,9%) geen bezwaren, terwijl 40 (26%) zich hierover 
nietuitspraken ; 11 (7,1%) verzekerdennoemdenbezwarentegenhunZ.F. 
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Als bezwaren kwamen bij de Z.F.-verzekerden-platteland-jong en 
-oud naar voren : te hoge premie en te hoge bijbetalingen. Bij de Z.F.-
verzekerden-platteland- jong kwamen bovendien een aantal vrij uit-
eenlopende verlangens naar voren, zoals „maatregelen ter voorkoming 
van stagnaties bij het overnemen van patiënten van andere fondsen", 
„meer voorlichting over rechten en plichten van verzekerden", „meer 
voorlichting over de te ingewikkelde administratie-regeling". Voorts 
was er kritiek op „te lange wachttijden bij de huisarts", „gebonden zijn 
aan één arts", „onnodig operatief ingrijpen wanneer men verzekerd is." 
Het zou interessant zijn te weten of het noemen van bezwaren samen-
hangt met het al dan niet Z.F.-verzekerde willen zijn. Dit was echter 
niet na te gaan, omdat de aantallen Z.F.-verzekerden zowel van stad 
als van platteland, die liever geen Z.F.-verzekerde zouden willen zijn 
èn bezwaren noemen, te klein zijn. 
Uit het bovenstaande is gebleken, dat slechts een klein deel (Z.F.-
verzekerden-platteland-oud 7,1% tot 17,5% bij de categorie Z.F.-
verzekerden-stad-jong) der Z.F.-verzekerden bezwaren naar voren 
brengt, waarvan een deel betrekking heeft op de werkwijze van het 
Z.F. en een ander deel op de praktijkvoering van de huisarts. 
Ik meen uit één en ander te mogen concluderen, dat de meerderheid 
van de Z.F.-verzekerden zowel in de stad als op het platteland geen 
bezwaren tegen hun huidige verzekeringsvorm naar voren brengt. 
Het is niet waarschijnlijk dat de geconstateerde scheve verdeling 
tussen positieve en negatieve meningen over het Z.F. te wijten zou zijn 
aan een scheve verdeling van de samenstelling van de categorieën 
verzekerden. 
Het geconstateerde kleine percentage verzekerden, dat een negatieve 
visie op hun verzekeringsvorm heeft, maakt het overigens wel moeilijk 
ten aanzien van deze kleine categorie geldige conclusies te trekken. 
5.3.2. De I .Z .A.-verzeker den 
Op de vraag „Zou U liever Z.F.-verzekerde willen zijn", antwoordden, 
zoals blijkt uit tabel 73, van de 114 I.Z.A.-verzekerden-stad-jong er 
18 (15,8%) bevestigend, 94 (82,4%) ontkennend, terwijl 2 (1,8%) geen 
mening hadden. Van de 128 I.Z.A.-verzekerden-stad-oud antwoordden 
er 20 (15,6%) bevestigend, 107 (83,5%) ontkennend, terwijl 1 (0,8%) 
geen mening hieromtrent had. De overgrote meerderheid van de 
I.Z.A.-verzekerden-stad, 201 (83,0%) wensen niet Z.F.-verzekerde te 
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Tabel 73. I Z.A .-verzekerden-stad verdeeld naar leeftijdscalegorte, beroepscategorie en wel o/ niet liever 













































































Tabel 74. I.Z.A .-verzekerden-stad verdeeld naar leeftijdscategorie, naar het antwoord op de vraag of zij liever 





















indien ziekenfondslid andere behandeling door huisarts 
ja, ja, ja, 
minder overige ovenge 
ja, tijd + redenen redenen 
nee, ja, ander ander ja, + + ander 
geen minder genees- genees- overige minder genees- geen 
verschil tijd middel middel redenen tijd middel mening totaal 
8 2 7 1 - - - - 18 
46 8 29 6 - - 1 4 94 
- - 1 - - - - 1 2 
54 10 37 7 - - 1 5 114 
15 - 1 1 3 - 1 - 21 
57 8 12 12 6 2 6 3 106 
73 8 13 13 9 2 7 3 128 
zijn. Tussen de twee leeftijdscategorieën is er geen significant verschil 
(χϊ = 0,03;ρ>0.80). 
Met het oog op mogelijke verschillen tussen de beroepscategorieën 
zijn voor elke leeftijdscategorie afzonderlijk de beroepscategorieën 
samengetrokken tot twee categorieën, nl. „kantoorpersoneel" en „arbei-
ders". Bij toetsing met de x2-toets blijken er geen significante ver-
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schillen te zijn (xJ-I.Z.A.-jong: = 3,19; ρ <0,10 en xJ-I.Z.A.-oud: 
= 1,33; ρ >0,20). 
Aan de I.Z.A.-verzekerden is voorts gevraagd of zij dachten, dat de 
huisarts hen anders zou behandelen als zij Z.F.-verzekerde zouden zijn 
(tabel 74). 
Bij de categorie I.Z.A.-jong waren van de 114 verzekerden er 54 
(47,4%) van mening, dat de huisarts hen dan niet anders zou behan­
delen; 5 (4,4%) verzekerden hadden hierover geen mening en de 
overigen 55 (48,2%) dachten dat de huisarts hen wel anders zou 
behandelen. De meerderheid van deze laatste categorie was van me­
ning, dat de huisarts dan andere medicijnen zou voorschrijven, terwijl 
een minderheid van oordeel was, dat de huisarts minder tijd aan hen 
zou besteden. 
Bij de categorie I.Z.A.-oud waren van de 128 verzekerden er 73 
(57,0%) van mening, dat de huisarts hen niet anders zou behandelen ; 
3 (2,3%) verzekerden hadden geen mening en de overige 52 (40,6%) 
dachten dat de huisarts hen wel anders zou behandelen. Ook hier is 
deze laatste categorie voornamelijk van mening, dat de huisarts hen 
dan andere medicijnen zou voorschrijven. 
In tegenstelling tot I.Z.A.-verzekerden-stad-jong noemden de I.Z.A.-
verzekerden-stad-oud nog een aantal andere redenen, nl. „minder 
lange wachttijden", „betere regeling wanneer de huisarts met vakantie 
is", „lagere bijbetalingen". 
Tussen de twee leeftijdscategorieën is er wel een verschil in beant-
woording van deze vraag in deze zin, dat het percentage van de ver-
zekerden dat niet een andere behandeling door de huisarts verwacht 
indien zij Z.F.-verzekerden zouden zijn, voor de categorie jongeren 
(47,4%) belangrijk lager is dan bij de categorie ouderen (57,0%). Dit 
verschil is echter niet significant (χ* = 0,15; ρ >0,50). 
Het is m.i. opvallend dat van de verzekerden welke van mening zijn 
dat de huisarts hen anders zou behandelen, indien zij Z.F.-verzekerde 
zouden zijn, in eerste instantie gedacht wordt dat dan andere medi­
cijnen worden voorgeschreven, terwijl de aan hen bestede tijd op de 
tweede plaats komt. De gedachte komt op dat de I.Z.A.-verzekerden 
aan het feit dat spécialités hun vrij kunnen worden voorgeschreven een 
grote waarde toekennen. 
Het is mogelijk dat het antwoord op de vraag naar een eventuele andere 
behandeling door de huisarts samenhangt met het al of niet van verzeke-
rings vorm willen veranderen ; ook dit is in tabel 74 nagegaan. Bij toetsing 
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met de x2-toets blijken er bij I.Z.A.-stad-jong (χ? = 0,07; ρ >0,70) 
en bij I.Z.A.-stad-oud (χΐ = 1,25; ρ >0,20) geen significant verband 
aanwezig tussen het antwoord op de vraag of men al of niet liever 
Z.F.-verzekerde wil zijn en het antwoord op de vraag of de huisarts 
hen in dat geval anders zou behandelen. Ook blijken er bij toetsing 
met de x2-toets geen significante verschillen aanwezig tussen de ver­
zekerden die wel en die niet Hever Z.F.-verzekerde willen zijn ten aan­
zien van de verschillende meningen over de behandeling door de huis­
arts (x2-I.Z.A.-stad-oud = 1,02; ρ >0,30). 
Tabel 75. I.Z.A .-verzekerden-stad verdeeld naar leeftijdscategorie, wel of niet liever liekenfondsltd 




































Het antwoord op de vraag aan de I.Z.A.-verzekerden naar hun even­
tuele bezwaren tegen de werkwijze van het I.Z.A. was, evenals het 
antwoord op de overeenkomstige vraag aan de Z.F.-verzekerden, niet 
geprecodeerd, waardoor een vrij antwoord mogelijk was (tabel 75). 
Bij de I.Z.A.-verzekerden-stad-jong bleken er van de 114 verzeker­
den er 55 (48,2%) zonder bezwaren te zijn, terwijl 23 (20,2%) verzeker­
den deze vraag niet beantwoordden. De resterende 36 (31,6%) ver­
zekerden noemden drie bezwaren of combinaties hiervan, van het 
I.Z.A., nl. „de bijbetalingen zijn te hoog", „het geld moet eerst worden 
voorgeschoten" en „de vergoeding voor de tandarts is te gering". 
Bij de I.Z.A.-verzekerden-stad-oud waren van de 128 verzekerden er 
87 (67,9%) zonder bezwaren; 19 (14,8%) spraken zich hierover niet 
uit en de overige 22 (17,2%) hadden dezelfde bezwaren als hierboven 
genoemd. Het verschil tussen I.Z.A.-verzekerden-stad-jong en I.Z.A.-
verzekerden-stad-oud is dat de laatste categorie minder bezwaar ziet 
in het moeten voorschieten van geld voor de betalingen. Het percen-
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tage jonge I.Z.A.-verzekerden met bezwaren is significant groter dan 
bij de oude I.Z.A.-verzekerden-stad (χ^  = 8,13; ρ <0,01). 
De bezwaren van de I.Z.A.-verzekerden komen in feite neer op te 
hoge bijbetalingen; daarentegen wordt de premie niet te hoog gevon­
den, hoewel deze echter hoger is dan die van de Z.F.-verzekerden, 
zoals gebleken is in paragraaf 4.13. 
Om na te gaan of het antwoord op de vraag of men bezwaren heeft 
tegen het I.Z.A. verband houdt met het antwoord op de vraag of men 
liever Z.F.-verzekerde zou willen zijn, zijn deze antwoorden gecombi­
neerd en met de x2-toets getoetst (tabel 75). Deze toetsing laat zien 
dat het hebben van bezwaren tegen hun tegenwoordige verzekerings-
vorm bij de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad-jong wel samenhangt 
met het liever Z.F.-verzekerde willen zijn. (χ? = 4,34; ρ <0,05). Voor 
I.Z.A.-verzekerden-stad-oud is er geen significant verband (χ^ = 0,95; 
ρ >0,80). 
Uit deze gegevens mag men wellicht concluderen, dat het hebben van 
bezwaren niet direct behoeft te betekenen dat men van verzekerings-
vorm wil veranderen ; bij de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad-jong is 
dit kennelijk iets minder het geval dan bij de categorie I.Z.A.-ver­
zekerden stad-oud. In het algemeen staat de categorie I.Z.A.-verzeker­
den-stad-jong negatiever t.o.v. hun verzekeringsvorm dan de categorie 
I.Z.A.-verzekerden-stad-oud. 
Evenals bij de beide Z.F. het geval was (zie paragraaf 5.3.1.), is 
het percentage verzekerden dat een negatieve visie op hun verzeke­
ringsvorm heeft relatief klein te noemen. 
Hoewel minder dan bij de conclusies ten aanzien van de resultaten 
van de antwoorden van de Z.F.-verzekerden, kan men op grond van het 
relatief kleine aantal negatieve meningen van de I.Z.A.-verzekerden 
aan deze negatieve meningen geen strikte conclusies verbinden. 
Ook hier geldt m.i., dat deze scheve verdeling niet te wijten is aan 
de samenstelling van de ondervraagde categorieën. 
5.3.3. Vergelijking van de antwoorden op een aantal vragen tussen de 
verzekerden van Z.F.-stad, Z.F.-platteland en I.Z.A.-stad. 
Met betrekking tot een aantal vragen van de enquête zullen wij thans 
de Z.F.-verzekerden-stad, Z.F.-verzekerden-platteland en de I.Z.A.-
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verzekerden-stad onderling vergelijken. Hierbij wordt gebruik gemaakt 
van de resultaten beschreven in de paragrafen 5.3.1. en 5.3.2. 
Vooreerst de verzekerden van Z.F.-stad en Z.F.-platteland. Bij deze 
vergelijkingen zal geen rekening meer gehouden worden met de leeftijd 
van de verzekerden, omdat in paragraaf 5.3. is gebleken, dat er tussen 
jong en oud met betrekking tot de besproken punten geen significante 
verschillen bestaan. 
Bij toetsing met de x2-toets tussen de verzekerden van Z.F.-stad en 
Z.F.-platteland t.o.v. het antwoord op de vraag of zij liever geen of 
wel Z.F.-verzekerde willen zijn, blijkt dat de Z.F.-verzekerden-stad er 
significant minder voor voelen Z.F.-verzekerde te zijn dan de Z.F.-
verzekerden-platteland (χΐ = 5,83; ρ <0,05). 
Bij toetsing met de x2-toets tussen de beide categorieën Z.F.-ver-
zekerden ten aanzien van het antwoord op de vraag of zij willen bij-
betalen in de kosten van huisartsenhulp en van genees- en verband-
middelen, zoals in het I.Z.A.-systeem, blijken de Z.F.-verzekerden-
platteland dit significant minder te willen dan de Z.F.-verzekerden-
stad. {χΐ = 17I65;p<0,001). 
Voorts blijkt bij de toetsing met de x2-toets dat er significant meer 
Z.F.-verzekerden-stad bezwaren hebben tegen hun Z.F. dan de Z.F.-
verzekerden-platteland. (χ* = 5,48; ρ <0,02). 
Uit de bovenstaande drie vergelijkingen kan geconcludeerd worden, 
dat de Z.F.-verzekerden in Arnhem minder tevreden zijn over 
hun Z.F. dan de Z.F.-verzekerden in de plattelandsgemeenten in de 
Betuwe. 
Met betrekking tot de beschreven punten volgt thans een vergelijking 
van de meningen der Z.F.-verzekerden met die van de I.Z.A.-verzeker-
den-stad. Ook bij de I.Z.A.-verzekerden-stad waren tussen de leeftijds­
categorieën ten aanzien van deze punten geen significante verschillen te 
constateren, zodat ook hier de jongeren en ouderen zijn samengevoegd. 
Indien de Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden worden verdeeld in vóór- en 
tegenstanders van verandering van hun verzekeringsvorm, is een recht-
streekse vergelijking tussen Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden mogelijk. 
Bij toetsing met de x2-toets blijkt er een significant verschil aan-
wezig tussen Z.F.-verzekerden-stad en I.Z.A.-verzekerden-stad ten 
aanzien van het willen veranderen van verzekeringsvorm: de I.Z.A.-
verzekerden-stad voelen significant meer voor verandering (xJ = 
14,69; ρ <0,001). Het verschil tussen Z.F.-verzekerden-platteland en 
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I.Z.A.-verzekerden-stad in dezelfde richting is nog sterker significant 
(χ? = 41,16; ρ <0,0001). 
De vergelijking van de antwoorden op de vraag of men bezwaren 
heeft tegen zijn verzekeringsvorm vindt plaats per leeftijdscategorie. 
Dit is nodig omdat de jonge I.Z.A.-verzekerden-stad significant meer 
bezwaren hadden dan de oude I.Z.A.-verzekerden-stad. De vergelijking 
tussen Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden geeft de volgende uitkomsten. 
De I.Z.A.-verzekerden-stad-jong noemen significant vaker bezwaren 
tegen hun verzekeringsvorm dan de categorie Z.F.-verzekerden-stad-
jong (xl = 5,64; ρ <0,02). Tussen de categorieën I.Z.A.-verzekerden-
stad-oud en Z.F.-verzekerden-stad-oud blijkt er geen significant ver-
schil aanwezig te zijn (χ? = 0,13; ρ >0,70). 
De categorie I.Z.A.-verzekerden-stad-jong noemt significant vaker 
(een duidelijker verschil in vergelijking met de categorie Z.F.-verzeker-
den-stad) bezwaren op dan de categorie Z.F.-verzekerden- platteland-
jong (χ? = 17,59; ρ <0,0001). Dezelfde tendens komt naar voren bij 
vergelijking van de categorieën I.Z.A.-verzekerden-stad-oud en Z.F.-
verzekerden-platteland-oud (χ* = 4,67; ρ <0,05). 
Samenvattend kan uit bovenstaande vergelijkingen de conclusie 
worden getrokken, dat over het geheel genomen de Z.F.-verzekerden 
in de plattelandsgemeenten in de Betuwe het meest tevreden zijn met 
hun huidige verzekeringsvorm, daama volgen de Z.F.-verzekerden in 
Arnhem, terwijl de I.Z.A.-verzekerden in Arnhem de minste waarde­
ring voor hun huidige verzekeringsvorm hebben. 
5.4. Medische consumptie 
In de enquête heb ik voorts getracht enige gegevens te verkrijgen over 
twee onderdelen van de medische consumptie der verschillende cate-
gorieën verzekerden. Dit is gedaan omdat er omtrent de frequentie 
van huisartsenhulp bij de Z.F. geen gegevens geregistreerd worden 
(wegens de betaling van de huisarts per abonnement), terwijl bij de 
I.Z.A.'s slechts onvolledige gegevens beschikbaar zijn omtrent de 
frequentie van het verwijzen door huisartsen naar specialisten. 
Onder medische consumptie versta ik hier het totaal aantal contacten 
(consulten en visites tezamen) per gezin met de huisarts, en het totaal 
aantal verwijzingen per gezin naar specialisten. Om de kans op herin-
neringsfouten bij de verzekerden zo klein mogelijk te doen zijn, is 
alleen gevraagd naar het aantal contacten met de huisarts gedurende 
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de maand voorafgaande aan het onderzoek (maart 1967) ; wat betreft 
de verwijzingen naar een specialist gedurende de drie maanden voor-
afgaande aan het onderzoek (januari, februari en maart 1967). 
De contacten met de huisarts per gezin zijn niet gesplitst in consulten 
en visites, om de enquête zo eenvoudig mogelijk te houden. 
5.4.1. De contacten met de huisarts 
Tabel 76. Verzekerden verdeeld naar verzekeringsvorm, leeftijdscategorie en aantal contacten per 
gezin met de huisarts gedurende maart 1967, in percentages 


































































Na toetsing met de x2-toets van de gegevens omtrent de contacten met 
de huisarts, die neergelegd zijn in tabel 76, blijkt dat er tussen de zes 
onderzochte categorieën significante verschillen bestaan ( χ^ = 19,85 ; 
ρ <0,05). · 
De gezinnen van de categorieën Z.F.-verzekerden-stad-oud en Z.F.-
verzekerden-platteland-oud hebben relatief iets meer contacten met 
de huisarts gehad dan de respectievelijke jongere Z.F.-gezinnen. Bij de 
I.Z.A.-verzekerden-stad is dit juist omgekeerd: I.Z.A.-verzekerden-
stad-jong hebben meer contacten met de huisarts dan de I.Z.A.- ver-
zekerden-stad-oud. 
Het percentage van de gezinnen dat geen contact met de huisarts 
heeft gehad gedurende de maand maart 1967 is voor de categorie 
Z.F.-verzekerden-stad: 44,6%, voor de categorie Z.F.-verzekerden-
platteland: 46,0% en voor de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad: 
40,9%. Bij toetsing met de x2-toets van dit aantal gezmnen dat ge-
durende de maand maart 1967 geen contact met de huisarts heeft 
gehad, is er geen significant verschil tussen de categorieën: Z.F.-ver-
zekerden-stad en Z.F.-verzekerden-platteland (χ? = 0,07; ρ >0,70), 
Z.F.-verzekerden-stad en I.Z.A.-verzekerden-stad (χ2 = 0,51; ρ > 
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Tabel 77. Aantal contacten met cU huisarts per gezin in maart 1967 voor Z.F.-verzekerden-stad, 
Z.F.-verzekerden-platteland en I.Z.A.-verzekerden-stad, in absolute getallen en in percentages 
aantal contacten per gezin met de huisarts gedurende maart 1967 
verzekeringsvorm 0 1 2 3 4 en meer onbekend totaal 
Z.F.-stad 120 72 36 19 22 4 273 
44,6% 27,1% 13,5% 7,06% 8,14% 100% 
Z.F.-platteland 162 63 48 31 48 6 358 
46,0% 17,9% 13,7% 8,8% 13,7% 100% 
I.Z.A.-stad 99 57 29 23 33 1 242 
40,9% 23,6% 12,0% 9,5% 13,7% 100% 
0,30) en Z.F.-verzekerden-platteland en I.Z.A.-verzekerden-stad (χ^ = 
1,23; ρ >0,20). 
Het percentage van de jonge gezinnen dat in maart 1967 geen 
contact met de huisarts heeft gehad, is voor de Z.F.-verzekerden even­
eens groter dan bij de I.Z.A.-verzekerden nl. voor Z.F.-verzekerden-
stad-jong: 47,0%, voor Z.F.-verzekerden-platteland-jong: 48,3% en 
voor I.Z.A.-verzekerden-stad-jong: 33,6%. Bij toetsing met de χ*-
toets blijkt er een significant verschil te zijn tussen de categorieën: 
Z.F.-verzekerden-stad-jong en I.Z.A.-verzekerden-stad-jong (xl = 
8,52; ρ <0,01), en tussen de categorieën Z.F.-verzekerden-platteland-
jong en I.Z.A.-verzekerden-stad-jong (χ* = 5,86; ρ <0,02) ; er is geen 
significant verschil tussen de categorieën Z.F.-verzekerden-stad-jong 
en Z.F.-verzekerden-platteland-jong (χ ϊ = 0,17; ρ >0,50). Het aantal 
jonge gezinnen dat geen contact met de huisarts gedurende de maand 
maart 1967 heeft gehad, is bij de Z.F.-verzekerden zowel in de stad 
als op het platteland significant groter dan bij de jonge gezinnen 
verzekerd bij het I.Z.A. 
Deze uitkomsten komen overeen met de onderzoekingen, waarin 
voor de niet-Z.F.-verzekerden (waartoe I.Z.A.-verzekerden behoren) 
een groter aantal contacten met de huisarts werden gevonden dan voor 
de Z.F.-verzekerden (STASSEN 1953, MERTENS 1953). 
Het percentage van de oudere gezinnen dat geen contact met de 
huisarts heeft gehad, vertoont een ander beeld, nl. van de Z.F.-ver-
zekerden-stad-oud heeft 42,1%, van de Z.F.-verzekerden-platteland-
oud heeft 42,7% en van de I.Z.A.-verzekerden-stad-oud heeft 49,2% 
geen contact met de huisarts gehad gedurende de maand maart 1967. 
Bij toetsing met de x2-toets is er echter geen significant verschil tussen 
de categorieën: Z.F.-verzekerden-stad-ouden Z.F.-verzekerden-platte-
land-oud (χ^ = 0,43; ρ >0,50), Z.F.-verzekerden-stad-oud en I.Z.A.-
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verzekerden-stad-oud (χ^ = 1,99; ρ >0,10) en Z.F.-verzekerden-
platteland-oud en I.Z.A.-verzekerden-stad-oud (χ^ = 0,49; ρ >0,30). 
De bovenstaande bevinding wijst in de richting van de resultaten 
van een aantal andere onderzoekingen, waarin voor Z.F.-verzekerden 
een groter aantal contacten met de huisarts werden gevonden dan 
voor de niet-Z.F.-verzekerden (VAN DEEN 1952; RUHE 1957; BRENKMAN 
1963 en BREMER 1964). 
Het is aannemelijk dat het aantal contacten van een gezin met de 
huisarts samenhangt met het aantal inwonende kinderen. De betreffende 
gegevens uit mijn onderzoek zijn opgenomen in tabel 78. 
Bij toetsing met de x2-toets van de gegevens in tabel 78 blijkt, dat er 
voor de categorieën Z.F.-verzekerden-platteland-jong (χ, = 12,06; 
ρ <0,10) en I.Z.A.-verzekerden-stad-jong (χϋ = 11,98; ρ <0,10) een 
significant verband gevonden wordt tussen het aantal inwonende 
kinderen en het aantal contacten van het gezin met de huisarts, in die 
zin dat hoe meer inwonende kinderen er zijn des te meer contacten 
met de huisarts er zijn geweest. 
Er is echter geen significant verband tussen het inwonende kinder­
aantal en de contacten van het gezin met de huisarts voor de catego­
rieën: Z.F.-verzekerden-stad-jong ( χ , = 1,65; ρ >0,90), Z.F.-verze-
kerden-stad-oud (Xe = 9,96; ρ >0,10), Z.F.-verzekerden-platteland-
oud (xg = 5,62; ρ >0,30) en I.Z.A.-verzekerden-stad-oud (χ^ = 5,42; 
ρ >0,30). 
Uit enige onderzoekingen in het verleden (BUMA 1949 ; j ANSEN-EMMER 
1958) is gebleken, dat hoe kleiner het aantal gezinsleden is, des te 
groter is het aantal verrichtingen (overeenkomende met : contacten in 
mijn onderzoek) per gezinslid. Zoals blijkt uit de tabellen 79 en 80 is 
ditzelfde te constateren in mijn onderzoekmateriaal. Er is hierbij geen 
verschil tussen de gezinnen van Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden. 
In tabel 81 zijn de contacten per gezin met de huisarts o.m. verdeeld 
naar leeftijdscategorie en beroepscategorie nagegaan. De beroepscate­
gorieën zijn hierbij samengetrokken zoals beschreven is in paragraaf 
5.3, waarbij de categorieën „werklozen" en,.onbekend" zijn weggelaten. 
Bij toetsing met de xa-toets is er voor de categorie Z.F.-verzekerden-
platteland-oud (χ , = 11,30; ρ <0,10) een zwak significant verband 
tussen de beroepscategorie en het aantal contacten van het gezin met 
de huisarts, in die zin dat de ongeschoolde arbeiders iets meer contacten 
met de huisarts hebben. 
Er is geen significant verband bij de categorieën Z.F.-verzekerden-
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Tabel 78. Verzekerden verdeeld naar verzekeringsvorm, leeftijdscategorie, aantal inwonende kinderen 
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Tabel 79. Gemiddelde aantal contacten per gezinslid met de huisarts gedurende maart 1967, voor 
Z.F.-verzekerden (stad en platteland tezamen). 
aantal gemiddelde aantal contacten per gezinslid met de huisarts gedurende maart 1967 
gezinsleden 











































Tabel 80. Gemiddelde aantal contacten per gezinslid met de huisarts gedurende maart 1967, voor 
l.Z.A.-verzekerden-stad. 





































stad-jong (хз = 5,97; ρ >0,10), Z.F.-verzekerden-platteland-jong 
( yX = 5,67 ; ρ >0,20), Z.F.-verzekerden-stad-oud ( χ^  = 5,90; ρ >0,20), 
I.Z.A.-verzekerden-stad-jong (χ^ = 3,59; ρ >0,50) en I.Z.A.-verzeker-
den-stad-oud (χ^ = 1,81; ρ >0,70). 
Uit deze uitkomsten kan men concluderen, dat de beroepscategorie 
waarschijnlijk geen belangrijke rol vervult bij het aantal contacten van 
het gezin met de huisarts. 
Overeenkomende met de in paragraaf 5.2. geconstateerde samenhang 
tussen beroepscategorie en inkomenscategorie was bij toetsing met de 
X2-toets geen significant verband vast te stellen tussen de inkomens­
categorie van de verzekerden en het aantal contacten per gezin met de 
huisarts. De toetsingen van de categorieën Z.F.-verzekerden-stad-jong 
(rá = l,09; ρ >0,80), Z.F.-verzekerden-stad-oud (χ^ = 3,66; ρ > 
0,30), Z.F.-verzekerden-platteland-jong (χ^ = 4,16; ρ >0,30), Z.F.-
verzekerden-platteland-oud (χ* = 1,32; ρ >0,30)) I.Z.A.-verzekerden-
stad-jong (xa = 0,77; ρ >0,50) en I.Z.A.-verzekerden-stad-oud (χί} = 
1,60; ρ >0,50) zijn alle niet significant. 
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Tabel SI. Verzekerden verdeeld naar vertekertngsvorm, leeftijdscategorie, beroepscategorie en aantal 















































aantal contacten per gezin met de huisarts 































































































































Ik meen dat geconcludeerd kan worden, dat in het aantal contacten 
met de huisarts gedurende de maand maart 1967 er geen significante 
verschillen zijn tussen de gezinnen van de verzekerden behorende tot de 
categorieën Z.F.-stad, Z.F.-platteland en I.Z.A.-stad. Er is echter 
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wel een significant verschil, wat betreft het aantal contacten met de 
huisarts gedurende de maand maart 1967 voor de categorieën jongeren, 
in die zin dat de categorie I.Z.A.-stad-jong meer contact met de huis-
arts heeft gehad dan de overeenkomstige categorieën Z.F.-verzekerden 
in Arnhem en op het platteland van de Betuwe. 
Het is m.i. dus niet waarschijnlijk dat de Z.F.-verzekerden te vaak 
een beroep doen op de huisarts. Anderzijds is het moeten bijbetalen 
aan huisartsenhulp geen reden om de hulp van de huisarts minder te 
gaan inroepen. 
5.4.2. Enkele kwalitatieve aspecten van de relatie van de verzekerden met 
hun huisarts 
In de enquête is een drietal vragen gesteld om enig inzicht te krijgen 
in de kwaliteit van de relatie van de verzekerden met hun huisarts. 
Tabel 82. Verzekerden verdeeld naar verzekeringsvorm, leeftijdscategorie en aantal wisselingen van 
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In het antwoord op de vraag hoe vaak de verzekerden in de laatste 
twee jaar voor het onderzoek van huisarts zijn veranderd, komen 
tussen de verschillende categorieën duidelijke verschillen naar voren. 
Met name is er tussen de leeftijdscategorieën jong en oud, van de twee 
Z.F. en van de I.Z.A.-verzekerden een significant verschil (χ? = 
7,50; ρ <0,02). De jongeren zijn vaker van huisarts veranderd dan de 
ouderen. 
Eveneens is er een significant verschil tussen de verzekeringsvormen 
(Xa = 6,09; ρ <0,05). De Z.F.-verzekerden-platteland hebben minder 
gewisseld van huisarts dan zowel de Z.F.-verzekerden-stad en de 
I.Z.A.-verzekerden-stad. De categorie Z.F.-verzekerden-stad-jong heeft 
relatief het meest frequent van huisarts gewisseld. 
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De gevonden verschillen zijn m.i. niet onverwacht, daar stedelingen 
door het relatief veel grotere aantal huisartsen in de steden meer de 
kans hebben een andere huisarts te nemen dan plattelandbewoners. 
Tabel S3. Verzekerden verdeeld naar verzekeringsvorm, leeftijdscategorie, minstens 1 maal veranderd 
zijn van huisarts in de afgelopen twee jaar en reden van de laatste wisseling 
reden van laatste wisseling 
staken 
verhuizing van praktijk huisarts huisarts 
verzekeringsvorm naar van eigen door de niet aardig niet goed afstand 


















































De antwoorden op de vraag, welke de reden is van de laatste wisse­
ling van huisarts, zijn opgenomen in tabel 83. Uit deze tabel blijkt, dat 
de interpersoonlijke relatie van de verzekerden met de huisarts weinig 
bijdraagt in de wisseling van huisarts. De redenen om van huisarts te 
veranderen zijn, in hoofdzaak, twee andere, nl. het verhuizen van het 
eigen gezin van de verzekerde (52,5%) en het staken door de huisarts 
van zijn praktijk, wegens bijv. ouderdom, overlijden, verhuizen 
(34,2%). 
De Z.F.-verzekerden-stad en I.Z.A.-verzekerden-stad noemen relatief 
meer als redenen van wisseling het staken van de praktijk door de 
huisarts en kritiek op de huisarts zelf, terwijl de Z.F.-verzekerden-
platteland relatief meer als reden van wisseling de verhuizing van het 
eigen gezin of te grote afstand noemen. Opmerkelijk is dat bij de cate­
gorie Z.F.-verzekerden-platteland kritiek op de huisarts in het geheel 
niet voorkomt. 
De jongeren geven meer eigen verhuizing op als reden van wisseling, 
de ouderen meer het staken van de praktijk door de huisarts. 
De jongeren zijn wel kritischer t.o.v. de huisarts in vergelijking met 
de ouderen. De jongeren voeren in verhouding met de andere redenen 
van wisseling vaker argumenten aan tegen de persoon van de huisarts 
dan de ouderen. Bij toetsing met de x^toets blijkt dit over alle verzeke-
ringsvormen heen het geval te zijn. (χ^ = 9,73; ρ <0,01). 
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Tabel 84. Verzekerden verdeeld naar verzekermgsvorm, leeftijdscategorie en mentng over de frequen-
tie van hun eigen huisartsencontacten m het afgelopen jaar m vergelijking met andere gezinnen, 
m percentages. 





















































Om de subjectieve visie van de verzekerden te weten te komen, op 
de frequentie van hun contacten met de huisarts, zijn twee vragen 
gesteld. Met name is gevraagd of men dacht dat in het voorgaande 
jaar het eigen gezin de huisarts even vaak, minder vaak of vaker nodig 
heeft gehad dan andere vergelijkbare gezinnen, (tabel 84). 
Bij toetsing met de x2-toets, met weglating van de categorie „geen 
mening", is er geen significant verschil tussen de zes verschillende 
categorieën verzekerden (χ^ = 13,74; ρ >0,10). De categorie I.Z.A.-
verzekerden-stad-jong springt er wel iets uit; zij zijn nl. meer van 
mening, dat zij de huisarts relatief vaker nodig hebben gehad in ver­
gelijking met andere gezinnen, dan de andere categorieën verzekerden. 
Het valt overigens op, dat een vrij groot percentage (35,0%) van de 
verzekerden van mening is, dat zij de huisarts minder vaak nodig 
hebben gehad dan andere vergelijkbare gezinnen. 
De werkelijke frequentie van de contacten per gezin met de huisarts 
in maart 1967 is niet vergeleken met de subjectieve visie van de ver-
zekerden op hun huisarts. Dit was m.i. onjuist, omdat de mening van 
de verzekerden over hun huisarts opgebouwd in de contacten met de 
huisarts gedurende het voorgaande jaar (of jaren) dan vergeleken 
zouden worden met die gedurende één maand. 
In de tweede vraag betreffende de relatie met de huisarts werd ge-
vraagd naar de mening van de verzekerden over de frequentie van het 
raadplegen van de huisarts, wanneer zij voor huisartsenhulp zouden 
moeten bijbetalen (zoals in het I.Z.A.-systeem het geval is). Aan de 
Z.F.-verzekerden is gevraagd of zij bij ziekte de huisarts dan even 
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Tabel 85. Ziekenfonds-verzekerden verdeeld naar ziekenfonds, leeftijdscategorie, aantal contacten 
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 Slechts drie verzekerden zouden de huisarts dan vaker willen raadplegen. In de tabel zijn deze 
bij „even vaak" geteld. 
vaak, minder vaak of vaker zouden raadplegen als tot nu toe het geval 
is geweest (tabel 85). 
Van de categorie Z.F.-verzekerden-stad-jong antwoordden van de 
137 er 100 (73,0%) even vaak, 34 (24,8%) minder vaak, terwijl 3 ver-
zekerden deze vraag niet beantwoordden. Bij de 136 Z.F.-verzekerden-
stad-oud antwoordden er 101 (74,3%) met even vaak, 23 (16,9%) met 
minder vaak, terwijl 12 verzekerden deze vraag niet beantwoordden. 
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Van de in totaal 273 Z.F.-verzekerden-stad antwoordden er dus 201 
(73,6%), dat hun frequentie van consulteren van de huisarts niet zou 
veranderen, indien zij hiervoor zouden moeten bijbetalen; 57 (20,9%) 
antwoordden, dat indien zij voor de huisartsenhulp zouden moeten 
bijbetalen, hun huisarts minder vaak zouden raadplegen. 
Van de categorie Z.F.-verzekerden-platteland-jong antwoordden er 
van de 205 er 145 (70,7%) met even vaak, 50 (24,4%) met minder vaak, 
terwijl 10 deze vraag niet beantwoordden. Van de 154 Z.F.-verzekerden-
platteland-oud antwoordden er 111 (72,1%) met even vaak, 24 (15,6%) 
met minder vaak en 19 gaven geen antwoord op de vraag. Van de in 
totaal 359 Z.F.-verzekerden-platteland antwoordden er 256 (71,3%), 
dat de frequentie van raadplegen van hun huisarts niet zou veranderen, 
indien zij hiervoor zouden moeten bijbetalen, 74 (20,6%) echter zouden 
in dat geval hun huisarts minder vaak consulteren. 
Aan de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad is gevraagd of zij, indien 
zij Z.F.-verzekerden zouden zijn, bij ziekte de huisarts even vaak, 
minder vaak of vaker zouden raadplegen als tot nu toe het geval is 
geweest. Van de 242 I.Z.A.-verzekerden antwoordden er 232 (95,9%), 
dat zij de huisarts dan even vaak zouden raadplegen als nu, 5 (2,1%) 
I.Z.A.-verzekerden zouden hun huisarts vaker raadplegen, terwijl 
eveneens 5 verzekerden geen antwoord op deze vraag gaven. 
Uit het bovenstaande kan m.i. de volgende conclusie worden getrokken. 
Een eventuele bijbetaling in de kosten van huisartsenhulp (zoals het 
geval is in het I.Z.A.-systeem) is voor ongeveer één vijfde deel der 
Z.F.-verzekerden, zowel in de stad als in de plattelandsgemeenten van 
de Betuwe, reden om de huisarts minder vaak te consulteren. 
De vraag hierbij is of deze categorie verzekerden nu te veel gebruik 
maken van de hulp door hun huisarts geboden, of dat eventuele bijbe-
taling reden zou zijn voor een onderconsumptie van de huisartsenhulp. 
Voor de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad is bijbetaling in de kosten 
van huisartsenhulp kennelijk niet van invloed bij de frequentie van het 
inroepen van die hulp. 
Omdat de antwoorden op de hierboven besproken vraag belangrijke 
verschillen vertonen tussen Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden, zijn deze ant-
woorden gecorreleerd met de contactfrequenties met de huisarts in de 
maand maart 1967. De vraag komt nl. naar voren, of verzekerden die 
de huisarts relatief vaak consulteren, dit minder vaak zullen doen 
indien zij zouden moeten bijbetalen voor huisartsenhulp. Bij toetsing 
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met de x2-toets (tabel 85) is er voor de categorie Z.F.-verzekerden-
platteland-jong (χ^ = 17,24; ρ <0,005) een significant verband tussen 
het aantal contacten met de huisarts en de mening omtrent de fre­
quentie van consulteren van de huisarts, indien er bijbetaald zou 
moeten worden. Deze categorie verzekerden, die de huisarts nu relatief 
vaak consulteren (2 of meer malen in maart 1967), zouden hem in geval 
van bijbetaling minder vaak consulteren. Voor de categorieën Z.F.-
verzekerden-stad-jong (χ | = 1,82; ρ >0,30), Z.F.-verzekerden-stad-
oud (xl = 1,09; ρ >0,50) en Z.F.-verzekerden-platteland-oud (χΙ = 
1,18; ρ >0,50) is een significant verband tussen het aantal contacten 
met de huisarts en de mening omtrent de frequentie van consulteren 
van de huisarts, indien er bijbetaald zou moeten worden, niet aantoon­
baar. 
5.4.3. De verwijzingen naar specialisten 
Zoals reeds vermeld in paragraaf 5.4. is de verzekerden gevraagd naar 
het aantal verwijzingen per gezin naar specialisten, in de drie maanden 
voorafgaande aan het onderzoek (i.e. januari, februari, maart 1967). 
Tabel 86. Verzekerden verdeeld naar verzekeringsvorm, leeßijdscategorie en aantal verwijzingen per 





















































Evenals bij de contacten van de gezinnen met de huisarts (paragraaf 
5.4.1.) zijn er bij toetsing met de x2-toets, van de gegevens in tabel 86, 
significante verschillen tussen de zes verschillende categorieën, met 
betrekking tot het aantal verwijzingen per gezin naar specialisten 
(χ120 = 21,15; ρ <0,025). De categorie Z.F.-verzekerden-oud heeft 
meer verwijzingen naar specialisten dan de categorie Z.F.-verzekerden-
jong; dit geldt zowel voor Z.F.-stad als voor Z.F.-platteland. Bij de 
I.Z.A.-verzekerden-stad is dit juist omgekeerd: de categorie I.Z.A.-
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verzekerden-stad-jong heeft meer verwijzingen per gezin naar specia-
listen dan de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad-oud. 
Het percentage van de gezinnen met verwijzingen naar specialisten 
is voor de categorie Z.F.-verzekerden-platteland: 31,7%, voor Z.F.-
verzekerden-stad: 37,1% en voor de I.Z.A.-verzekerden-stad: 35,7%. 
Uit vroegere onderzoekingen is telkens gebleken, dat de categorie 
Z.F.-verzekerden een groter verwijzingspercentage (dit is het aantal 
verwijzingen naar een specialist per 100 personen per jaar) heeft dan 
de categorie niet-Z.F.-verzekerden. Het verwijzingspercentage is in het 
onderzoek van VAN DEEN (1952) voor Z.F.-verzekerden: 28,5%, voor 
niet-Z.F.-verzekerden: 15%; STASSEN (1953) geeft als verwijzingsper-
centage op voor de categorie Z.F.-verzekerden: 12,4% en voor de 
categorie niet-Z.F.-verzekerden: 4,6%, terwijl uit de gegevens van 
MERTENS (1953) een verwijzingspercentage is te berekenen voor de 
categorie Z.F.-verzekerden van 29,4% en voor de categorie niet-Z.F.-
verzekerden van 10,1%. Deze tendens is in mijn onderzoek alleen 
aanwezig voor de categorieën oudere gezinnen en niet voor de jongere 
gezinnen. 
De bevinding dat patiënten in de stad, zowel Z.F.- als I.Z.A.-ver-
zekerden, vaker dan patiënten op het platteland naar een specialist 
worden verwezen, is in overeenstemming met de gegevens welke RUHE 
(1967) vermeldt. 
Een conclusie is uit bovenstaande moeilijk te trekken. Het is met 
name niet duidelijk of één van de categorieën nu veel of weinig in 
vergelijking met de ander naar een specialist wordt verwezen. Mijn 
indruk is echter, dat bij een groter aantal contacten met de huisarts 
voor de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad (paragraaf 5.4.1.) deze naar 
verhouding minder frequent naar specialisten worden verwezen. 
De mogelijke samenhang tussen het aantal verwijzingen naar een 
specialist en het inwonende kinderaantal der verzekerden, is eveneens 
met de y^toets getoetst (tabel 87). 
Bij de categorieën Z.F.-verzekerden-stad-jong (χ^ = 17,40; ρ < 
0,005) en Z.F.-verzekerden-platteland-jong (xjj = 7,88; ρ <0,005) is 
er een significante samenhang, in die zin dat hoe groter het aantal 
inwonende kinderen is, hoe meer verwijzingen er zijn naar een specialist. 
Bij de categorie Z.F.-verzekerden-platteland-oud is er een tendens 
in dezelfde richting ( χ | = 7,53; ρ <0,10). Er is geen significante 
samenhang tussen het inwonende kinderaantal en het aantal verwij­
zingen naar een specialist voor de categorieën : Z.F.-verzekerden-stad-
102 
Tabel 87. Veriekerden verdeeld naar verzekeringsvorm, leeftijdscategorie, aantal inwonende kinderen 



























































































































































































































































oud (xjj = 1,56; ρ >0,50), I.Z.A.-verzekerden-stad-jong (χ^ = 3,04; 
ρ >0,30) en I.Z.A.-verzekerden-stad-oud (χ, = 2,32; ρ >0,30). 
In tabel 88 zijn de verwijzingen per gezin naar een specialist o.m. 
verdeeld naar leeftijdscategorie en beroepscategorie neergelegd. De 
beroepscategorieën zijn ook hier samengetrokken, zoals vermeld in 
paragraaf 5.3., met weglating van de categorieën „werklozen" en „on-
bekend." 
Bij toetsing van de gegevens van tabel 88 blijkt, dat er voor de 
categorie Z.F.-verzekerden-stad-jong (χ^ = 6,75; ρ <0,05) een signi-
Tabel 88. Verzekerden verdeeld naar verzekermgsvorm, leeftijdscategorie, beroepscategorie en aantal 
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ficante samenhang is tussen de verwijzing naar een specialist en de 
beroepscategorie, in die zin dat niet-arbeiders significant minder naar 
een specialist verwezen worden dan arbeiders. Bij de categorie Z.F.-
verzekerden-stad-oud (χ^ = 6,71; ρ <0,05) is dit net andersom: niet-
arbeiders worden significant meer verwezen naar een specialist dan 
arbeiders. Voor de categorie I.Z.A.-verzekerden-stad-jong (χ^ = 5,43; 
ρ <0,10) is er een tendens in dezelfde richting. Tussen de beroeps­
categorie en het aantal verwijzingen naar een specialist is geen signi­
ficant verband aanwezig bij de categorieën Z.F.-verzekerden-platte-
land-jong (χ^ = 0,12; ρ >0,50), Z.F.-verzekerden-platteland-oud ( χ | 
= 3,91; ρ >0,20) en I.Z.A.-verzekerden-stad-oud (χ;; = 3,16; ρ > 
0,10). 
Ook het mogelijke verband tussen de inkomenscategorie van de ver­
zekerden en het aantal verwijzingen per gezin naar een specialist is 
met de x2-toets getoetst. Het blijkt, dat er een significant verband is 
voor de categorie Z.F.-verzekerden-stad-oud (χ2 = 9,19; ρ <0,02) 
en een tendens in dezelfde richting bij de categorie I.Z.A.-verzekerden-
stad-oud (xl = 5,41; ρ <0,10). De gezinsleden van de verzekerden 
met een lager inkomen worden blijkbaar vaker naar een specialist 
verwezen, dan die met een hoger inkomen. De x^toets geeft voor de 
categorieën Z.F.-verzekerden-stad-jong (χ2 = 0,14; ρ >0,90), Z.F.-
verzekerden-platteland-jong (xl = 3,39; ρ >0,10), Z.F.-verzekerden-
platteland-oud (χ^ = 1,79; ρ >0,30) en voor I.Z.A.-verzekerden-
stad-jong (xl = 0,02; ρ >0,90) geen significant verband tussen in­
komenscategorie van de verzekerden en het aantal verwijzingen naar 
een specialist. Voor de niet-Z.F.-verzekerden i.e. de categorie I.Z.A.-
verzekerden-stad-oud (xl = 5,41; ρ <0,10) is er een tendens naar een 
significant verband tussen het lager zijn van het inkomen en het vaker 
verwijzen naar een specialist. 
Algemeen gesproken blijkt uit bovenstaande uitkomsten m.i. niet, dat 
de niet-Z.F.-verzekerden meer een specialist raadplegen dan de Z.F.-
verzekerden. Eén van de bezwaren tegen de invoering van een eigen 
risico, nl. dat dit de centrale positie van de huisarts zou aantasten, 
wordt door het bovenstaande m.i. niet gesteund. 
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SLOTWOORD 
Ik meen dat door mijn onderzoek op mijn vraagstellingen de volgende 
antwoorden verkregen zijn. 
De medische consumptie en de wijze en hoogte van betaling daarvan, 
van wettelijke ziekenfondsverzekerden enerzijds en die van verzekerden 
bij het Instituut Ziektekostenvoorziening Ambtenaren en de dienst 
Geneeskundige Verzorging Politie anderzijds, leiden tot verschillen in 
kosten. 
Voor het verzekeringsorgaan is de Z.F.-verzekerde het goedkoopste, 
de verschillen met de I.Z.A.-verzekerden en de G.V.P.-verzekerden, 
behorende tot het lagere G.V.P.-personeel, zijn echter niet groot en 
worden van jaar op jaar kleiner. De kosten van verzekerden behorende 
tot het hogere G.V.P.-personeel zijn echter minstens anderhalf maal zo 
hoog als die van Z.F.-verzekerden. 
In de jaren 1961 t/m 1965 zijn de door het verzekeringsorgaan betaal-
de kosten van alle verstrekkingen tezamen, per I.Z.A.-verzekerdeper 
jaar aflopend van 19% tot 10%, hoger dan die voor de Z.F.-verzekerde; 
per G.V.P.-verzekerde, aflopend van 21% tot 12%, hoger dan die voor 
de Z.F.-verzekerde. 
De hogere kosten bij de I.Z.A.-verzekerden kunnen waarschijnlijk 
verklaard worden door het feit dat voor I.Z.A.-verzekerden voor de 
verrichtingen soms hogere tarieven in rekening worden gebracht dan 
voor de Z.F.-verzekerden. Het feit dat er geen significant verschil te 
constateren is in medische consumptie wat betreft huisartsenhulp en 
specialistenhulp tussen de Z.F.-verzekerden in de stad Arnhem, de Z.F.-
verzekerden op het platteland van de Betuwe en de I.Z.A.-verzekerden 
in de stad Arnhem wijst in deze richting. Het is echter niet na te gaan in 
hoeverre deze gebieden representatief te achten zijn voor Nederland. 
Voor de individuele I.Z.A.-verzekerde zijn de kosten van het ver-
strekkingenpakket in 1965, bij een eigen bijdrage van 10% door de 
verzekerden 35% en bij een eigen bijdrage van 15% door de verzeker-
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den 49% hoger dan die voor de individuele Z.F.-verzekerde. Bij deze 
percentages kon geen rekening worden gehouden met de eventuele 
hogere tarieven voor verrichtingen, die aan I.Z.A.-verzekerden met 
een hogere rang in rekening worden gebracht. 
De Z.F.-verzekerden ontvangen voor een gemiddeld premiebedrag 
dat ongeveer vier vijfde bedraagt van het gemiddelde premiebedrag 
van de I.Z.A.-verzekerden een slechts iets krapper verstrekkingen-
pakket dan de I.Z.A.-verzekerden. 
Argumenten voor of tegen een eigen risico in de ziektekostenverze-
kering heeft mijn onderzoek niet opgeleverd. 
De waardering zowel van de Z.F.- als van I.Z.A.-verzekerden voor 
hun eigen verzekeringsvorm en voor de uitvoering ervan is in het 
algemeen in grote mate positief; beide categorieën verzekerden geven 
in grote meerderheid de voorkeur aan hun eigen verzekeringsvorm. 
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SAMENVATTING 
In deze studie worden de resultaten weergegeven van een tweetal 
onderzoekingen, welke ten doel hadden de volgende twee vragen te 
beantwoorden : 
1. Leidt de medische consumptie en de wijze en hoogte van betaling 
daarvan van wettelijke ziekenfondsverzekerden (Z.F.) enerzijds en 
die van verzekerden bij het Instituut Ziektekostenvoorziening 
Ambtenaren (I.Z.A.) en de dienst Geneeskundige Verzorging Politie 
(G.V.P.) anderzijds, tot verschillen in kosten? 
2. Hoe waarderen de verzekerden bij de Z.F. en de verzekerden bij het 
I.Z.A. hun eigen en de andere verzekeringsvorm? 
In hoofdstuk 2 is de historische ontwikkeling geschetst van het zieken-
fondswezen, van de Instituten Ziektekostenvoorziening Ambtenaren 
en van de dienst Geneeskundige Verzorging Politie. 
In hoofdstuk 3 wordt een overzicht gegeven van de Nederlandse 
literatuur omtrent de voor- en nadelen van de betaling van de huisarts 
door de verzekering per abonnement en de betaling van de huisarts 
per verrichting, waarbij de verzekerde een deel van de kosten zelf 
betaalt. 
In hoofdzaak worden twee argumenten aangevoerd vóór de in-
voering van een eigen risico, nl. een moreel en een financieel argument. 
Het eigen risico zou bij de patiënt het gevoel van eigen verantwoorde-
lijkheid voor zijn gezondheid vergroten en daardoor een mogelijke 
overconsumptie tegengaan. Een financiële rem op het inroepen van 
medische hulp zou de voortdurende kostenstijgingen afremmen. 
De bezwaren tegen een eigen risico kunnen in drie punten worden 
samengevat: 1. De financieel minst draagkrachtigen worden het 
zwaarst getroffen. 2. Een financiële rem op huisartsenhulp lijkt niet 
aanvaardbaar uit het oogpunt van volksgezondheid voor die catego-
rieën van de bevolking, die het minst in staat kunnen worden geacht 
108 
tot beoordeling van de noodzaak om deze hulp in te roepen. 3. Een 
eigen risico bij huisartsenhulp zal de patiënt er toe brengen de huisarts 
zoveel mogelijk te ontlopen om rechtstreeks een specialist te raadple-
gen, met als gevolg een uitholling van de centrale positie van de huis-
arts in de geneeskundige hulp. 
Vervolgens volgt een beschrijving van de vormen waarin het eigen 
risico kan voorkomen in de ziektekostenverzekering: ticket modéra-
teur, bijbetaling, risico aan de voet, risico aan de top en franchise. 
Voorts wordt de situatie inzake het eigen risico in de ziektekosten-
verzekering in een aantal Westeuropese landen uiteengezet. Tenslotte 
worden in dit hoofdstuk de gedane voorstellen tot invoering van een 
eigen risico in de ziektekostenverzekering besproken. 
In hoofdstuk 4 zijn voor een aantal onderdelen van het verstrekkin-
genpakket vergelijkingen gemaakt tussen de kosten voor de drie ver-
zekeringsorganen per verzekerde, over de jaren 1961 t/m 1965. 
Uit deze kosten vergelijkingen is gebleken, dat de gemiddelde kosten 
per verzekerde per jaar door de verzekering gemaakt, voor een aantal 
verstrekkingen het laagst zijn voor Z.F.-verzekerden, te weten voor 
huisartsenhulp, specialistenhulp, tandartsenhulp, genees- en verband-
middelen, uitwendige geneeswijzen en kunst- en hulpmiddelen. 
De gemiddelde kosten per verzekerde per jaar voor ziekenhuis ver-
pleging zijn voor Z.F.-verzekerden hoger dan voor het lagere G.V.P.-
personeel, doch aanmerkelijk lager dan die voor het hogere G.V.P.-
personeel. De ziekenhuisopnemingscoëfficiënt van G.V.P.-verzekerden 
is lager dan die van de Z.F.-verzekerden. De gemiddelde verpleegduur 
in ziekenhuizen, van het lagere G.V.P.-personeel is korter dan die van 
Ζ. F.-verzekerden. 
De gemiddelde kosten van ziekenvervoer zijn voor Z.F.-verzekerden 
belangrijk hoger dan voor verzekerden bij I.Z.A. en G.V.P. 
De kosten van de G.V.P.-verzekerden zijn voor alle verstrekkingen 
tezamen hoger dan die van de I.Z.A.-verzekerden, hetgeen voorname­
lijk veroorzaakt wordt door de relatief hoge kosten van het hogere 
G. V. P.-personeel. 
De beheerskosten per verzekerde per jaar zijn bij het I.Z.A. globaal 
de helft van die bij de Z.F. en de G.V.P., voor welke twee laatste ze 
ongeveer gelijk zijn. 
Hoewel de waarde van een kostenvergelijking van alle verstrekkin­
gen tezamen enigszins beperkt is door het niet volkomen identiek zijn 
van de respectievelijke verstrekkingenpakketten, kan het volgende 
geconcludeerd worden. 
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Voor het verzekeringsorgaan is in elk onderzoekjaar de Z.F.-ver-
zekerde het goedkoopste; de verschillen met de I.Z.A.-verzekerde 
en de G.V.P.-verzekerde, behorende tot het lagere G.V.P.-personeel, 
zijn echter niet groot en worden van jaar op jaar kleiner. De kosten van 
verzekerden behorende tot het hogere G.V.P.-personeel, zijn echter 
alle jaren minstens anderhalf maal zo hoog als die van Z.F.-verzeker-
den. 
De premies die voor en door de verzekerden per jaar betaald worden, 
zijn voor I.Z.A.- en G.V.P.-verzekerden steeds hoger (in de jaren 1961 
t/m 1965 voor I.Z.A.-verzekerden aflopend van 17% tot 10% en voor 
G.V.P.-verzekerden aflopend van 22% tot 16%) dan de premies die 
voor en door de Z.F.-verzekerden per jaar betaald worden. 
De Z.F.-verzekerde ontvangt voor een gemiddeld premiebedrag dat 
ongeveer vier vijfde bedraagt van het gemiddelde premiebedrag van 
de I.Z.A.-verzekerde een slechts iets krapper verstrekkingenpakket dan 
de I.Z.A.-verzekerden. 
Voorts is een berekening gemaakt van het bedrag dat een gezin van 
4 personen voor zijn ziektekosten méér zou moeten betalen, indien het 
in 1965 van het Z.F. naar het I.Z.A. was overgegaan. Indien de eigen 
bijdrage van I.Z.A.-verzekerden op 10% wordt gesteld, zou dit bedrag 
/ 102,48 zijn geweest en indien deze eigen bijdrage op 15% wordt 
gesteld / 145,48. Bij deze veronderstelling is er vanuit gegaan dat, 
door de overgang van Z.F.- naar I.Z.A.-verzekering geen verschil zou 
ontstaan in het medische consumptiepatroon van de Z.F.-verzekerden. 
De totale kosten van een iets ruimer verstrekkingenpakket (tand-
heelkundige hulp en ziekenhuisverpleging) zijn voor de I.Z.A.-ver-
zekerde per individu in 1965, bij een eigen bijdrage van 10% door de 
verzekerden, 35% hoger en bij een eigen bijdrage van 15% door de ver-
zekerden 49% hoger dan die voor de Z.F.-verzekerde per individu. In 
hoeverre hogere tarieven voor verrichtingen bij I.Z.A.-verzekerden met 
een hogere rang hierbij van invloed zijn, is niet na te gaan. 
In hoofdstuk 5 worden de resultaten vermeld van het onderzoek 
naar de waardering van hun eigen en de andere ziektekostenverzeke-
ring door Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden. Voor dit onderzoek is gebruik 
gemaakt van een schriftelijke enquête, verricht bij twee leeftijds-
categorieën, nl. 30- t/m 34-jarigen en 55- t/m 59-jarigen, gehuwde 
mannelijke verplicht verzekerden bij respectievelijk Z.F. en I.Z.A. Eén 
categorie Z.F.-verzekerden woonde in de stad Arnhem (Z.F.-stad) en 
een tweede categorie op het platteland van de Betuwe (Z.F.-platteland). 
De I.Z.A.-verzekerden woonden allen in Arnhem (I.Z.A.-stad). 
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Er is geen reden om aan te nemen, dat de uitkomsten van deze 
enquête representatief voor Nederland zouden zijn. 
In totaal werden op 30 maart 1967 1046 enquêteformulieren ver-
zonden, waarvan er 889 (85,0%) werden terugontvangen; 15 van deze 
terugontvangen formulieren bleken niet bruikbaar, zodat er 874 
(83,6%) voor bewerking in aanmerking kwamen. 
De overgrote meerderheid (93,0%) van de Z.F.-verzekerden, zowel 
in de stad (Arnhem) als in de plattelandsgemeenten van de Betuwe, 
deelt mede dat zij Z.F.-verzekerde wensen te blijven. Tussen de leeftijds-
categorieën zijn er bij deze Z.F.-verzekerden geen significante ver-
schillen, terwijl ook het beroep van de verzekerden niet van invloed 
blijkt te zijn. 
Aan een eventueel bijbetalen in de kosten van huisartsenhulp en van 
genees- en verbandmiddelen, zoals het geval is in het I.Z.A.-systeem, 
geven de Z.F.-verzekerden geen voorkeur. In geval van bijbetalen is 
ongeveer een derde of minder van de Z.F.-verzekerden van mening 
dat de huisarts hen anders zou behandelen, met name zou hij meer 
tijd aan hen besteden en hij zou andere geneesmiddelen voor-
schrijven. 
Het aantal Z.F.-verzekerden dat enig bezwaar uit tegen de wijze 
waarop hun verzekering werkt, is zowel in de stad als op het platteland 
niet groot, nl. variërend van 7,1% bij de categorie Z.F.-verzekerden-
platteland-oud tot 17,5% bij de categorie Z.F.-verzekerden-stad-jong. 
Een deel van de bezwaren heeft betrekking op de werkwijze van het 
Z.F. en een ander deel op de praktijkvoering door de huisarts. 
Uit één en ander is te concluderen, dat de Z.F.-verzekerden niet of 
nauwelijks een negatieve visie op hun tegenwoordige verzekeringsvorm 
hebben; overigens zijn de Z.F.-verzekerden-stad minder tevreden over 
hun ziekenfonds dan de Z.F.-verzekerden-platteland. 
De overgrote meerderheid van de I.Z.A.-verzekerden is eveneens 
tevreden over hun verzekeringsvorm ; ruim vier vijfde van de verzeker-
den zou de Z.F.-verzekering niet prefereren. Er zijn hierbij geen signifi-
cante verschillen tussen de leeftijdscategorieën en evenmin tussen de 
beroepscategorieën. 
Ongeveer de helft van de I.Z.A.-verzekerden is van mening dat de 
huisarts hen anders zou behandelen indien zij Z.F.-verzekerden zouden 
zijn; met name menen zij dat hij dan andere medicijnen zou voor-
schrijven. 
De bezwaren van de I.Z.A.-verzekerden tegen hun verzekeringsvorm, 
door de jongeren in 31,6% en door de ouderen in 17,2% der verzeker-
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den geuit, betreffen voornamelijk de te hoge bijbetalingen; de premie 
wordt niet te hoog gevonden. 
Uit vergelijking van de antwoorden op een aantal vragen tussen de 
Z.F.- en I.Z.A.-verzekerden kan de conclusie worden getrokken dat 
de categorie Z.F.-verzekerden-platteland het meest tevreden zijn met 
de werkwijze van hun ziekenfonds, daarna volgt de categorie Z.F.-
verzekerden-stad, terwijl de I.Z.A.-verzekerden-stad relatief de minste 
waardering voor hun ziektekostenverzekering hebben. 
In de enquête is voorts gevraagd naar de medische consumptie van 
de verzekerden, wat betreft het aantal contacten (consulten en visites 
tezamen) van het gezin met de huisarts gedurende de maand maart 
1967 en het aantal verwijzingen van alle gezinsleden tezamen naar 
specialisten gedurende de maanden januari, februari en maart 1967. 
In de aantallen contacten van de gezinnen met de huisarts zijn tussen 
de categorieën verzekerden van Z.F.-stad, Z.F.-platteland en I.Z.A.-
stad geen significante verschillen te constateren. Tussen de leeftijds-
categorieën zijn echter wel significante verschillen aantoonbaar in het 
aantal contacten met de huisarts gedurende de maand maart 1967. 
De oudere Z.F.-gezinnen hebben relatief meer contacten met de huis-
arts dan de jongere Z.F.-gezinnen, zowel in de stad als op het platte-
land. Bij de I.Z.A.-verzekerden is dit juist andersom. 
Bij de categorieën jongeren van Z.F.-platteland en I.Z.A.-stad is 
een positief verband gevonden tussen het aantal inwonende kinderen 
en het aantal gezinscontacten met de huisarts. 
De beroepscategorie van de verzekerden blijkt niet van invloed te 
zijn op het aantal contacten van de gezinnen met de huisarts. 
Een significant verband tussen de inkomenscategorie van de verze-
kerden en het aantal contacten per gezin met de huisarts is evenmin 
aangetoond. 
Omtrent de kwalitatieve aspecten van de relatie van de verzekerden 
met hun huisarts kan het volgende worden opgemerkt. 
De categorieën jongeren zowel bij Z.F.-verzekerden-stad, Z.F.-ver-
zekerden-platteland en I.Z.A.-verzekerden-stad wisselen in de laatste 
twee jaar meer van huisarts dan de overeenkomstige categorieën 
ouderen; de categorie Z.F.-verzekerden-platteland wisselt minder van 
huisarts dan Z.F.-verzekerden-stad en I.Z.A.-verzekerden-stad. 
In hoofdzaak zijn er twee redenen voor verandering van huisarts, 
nl. verhuizing van de verzekerden of het staken van de praktijk door 
de huisarts. 
In de subjectieve visie van de verzekerden op de kwaliteiten van hun 
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contacten met de huisarts zijn geen significante verschillen tussen de 
verschillende categorieën te constateren. 
Een derde van de verzekerden in elke categorie is van mening, dat zij 
de huisarts in het voorgaande jaar minder vaak nodig hebben gehad 
dan andere vergelijkbare gezinnen. 
Bij de categorie Z.F.-verzekerden-stad is 73,6% en bij de categorie 
Z.F.-verzekerden-platteland is 71,3% van mening, dat de frequentie 
waarin zij de huisarts consulteren niet zou veranderen, indien zij hier-
voor moesten bijbetalen zoals in het I.Z.A.-systeem. Van de categorie 
I.Z.A.-verzekerden-stad is 95,9% van mening, dat zij de huisarts even 
vaak zouden raadplegen als momenteel het geval is, indien zij Z.F.-
verzekerde zouden zijn. 
Wat betreft het aantal verwijzingen per gezin naar een specialist 
blijken er tussen de verschillende categorieën significante verschillen 
te bestaan. De Z.F.-verzekerden-oud zijn zowel in de stad als op het 
platteland vaker naar een specialist verwezen dan de Z.F.-verzekerden-
jong; bij de I.Z.A.-verzekerden-stad is dit juist andersom. 
Voor de categorieën jonge Z.F.-verzekerden zowel in de stad als op 
het platteland is er een significante samenhang tussen het aantal 
inwonende kinderen en het aantal verwijzingen naar een specialist: 
hoe groter het aantal inwonende kinderen is hoe meer verwijzingen er 
zijn naar een specialist. 
Wat het verband betreft tussen de verwijzing naar specialisten en de 
beroepscategorie van de verzekerden blijkt, dat voor de categorie 
Z.F.-verzekerden-stad-jong de niet-arbeiders significant minder naar 
een specialist worden verwezen dan arbeiders; voor de categorie Z.F.-
verzekerden-stad-oud is dit net andersom. Bij de andere geënquêteerde 
categorieën is er geen verband gevonden tussen de verwijzing naar 
specialisten en de beroepscategorie van de verzekerden. 
Voor de categorieën verzekerden Z.F.-stad-oud en I.Z.A.-stad-oud 
is er een significant verband tussen de inkomenscategorie van de 
verzekerden en het aantal verwijzingen naar een specialist, in die zin 
dat de verzekerden met lagere inkomens vaker naar een speciahst 
worden verwezen. 
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COOPERATIVE HEALTH INSURANCE ASSOCIATIONS AND HEALTH 
INSURANCE REGULATIONS FOR CIVIL SERVANTS 
SUMMARY 
In The Netherlands the most important health insurers are : 
1. The Cooperative Health Insurance Associations (C.H.A.). 
2. The executive institutions of the statutory health insurance regu­
lations for civil servants, for short: Health Insurance Regulations 
for Civil Servants, viz. 
a. The Institutions Health Insurance Civil Servants (I.H.C.) 
b. The Interprovincial Health Insurance Regulations (I.H.R.) 
с The Police Medical Service (P.M.S.) 
3. Private insurance companies. 
On January 1, 1965 approximately 72% of the population of The 
Netherlands were members of Cooperative Health Insurance Associ­
ations, about 4% were insured in accordance with Health Insurance 
Regulations for Civil Servants. 
In this study the results are made known of two inquiries, intended to 
find an answer to the two following questions : 
1. Do the medical consumption, the way of payment and the amount 
paid for it bij statutory insurants in Cooperative Health Insurance 
Associations (C.H.A.) on the one side and insurants in Institutions 
Health Insurance Civil Servants (I.H.C.) and the Police Medical 
Service (P.M.S.) on the other side cause differences in cost? 
2. How do the insurants in the C.H.A. and the insurants in the 
I.H.C. appreciate their own and the other insurance? 
In chapter 2 the historical developments of the Cooperative Health 
Insurance Associations, the Institutions Health Insurance Civil Ser­
vants and the PoUce Medical Service are outhned. 
In chapter 3 a survey is given of the literature in Dutch on the 
advantages and disadvantages of payment of the family doctor by 
means of subscription insurance and payment of the family doctor per 
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action, in which case the insurant bears part of the cost himself. 
Two arguments are mainly used in support of the introduction of an 
insurant's risk, viz. a. moral and a financial argument. The insurant's 
risk would increase in the patient his sense of responsibility for his 
health and thus check a possible over-consumption. A financial check 
on calling in medical help would counteract the continual rise in cost. 
The objections to an insurant's risk can be summed up in three 
points: 1. The financially weakest are hit hardest. 2. A financial check 
on the help of the family doctor seems unacceptable with a view to 
public health for those categories of the population which may be 
considered least able to judge of the need to call in this help. 3. An 
insurant's risk in case the family doctor's help is called in will induce 
the patient to avoid the family doctor as much as possible and directly 
consult a specialist with the result that the family doctor's central 
position in medical care is weakened. 
A description follows of the form in which the insurant's risk may 
occur in health insurance: reduction ticket, additional payment, risk 
at the base, risk at the top and franchise. Further the situation as 
regards the insurant's risk in health insurance in a number of West 
European countries is stated. Finally the proposals made for the in-
duction of an insurant's risk in health insurance are discussed. 
In chapter 4 comparisons are made for a number of items on the list 
of services of the cost per insurant for the three insurances over the 
years 1961-1965. 
These comparisons have proved that the average cost per insurant 
per annum for the insurance is lowest for C.H.A. members for a number 
of services, viz. for family doctor, specialist, dentist, medicine, dressings, 
external treatment and artificial expedients. 
The average cost per insurant per annum for hospital care is higher 
for C.H.A. members than for lower P.M.S. personnel, but considerably 
lower than for higher P.M.S. personnel. The hospitalisation coefficient 
of P.M.S. insurants is lower than that of C.H.A. members. The average 
hospitalisation period of lower P.M.S. personnel is shorter than that 
of C.H.A. members. 
The average cost of ambulance service is considerably higher for 
C.H.A. members than for I.H.C. and P.M.S. insurants. 
The cost of all services together is higher for P.M.S. insurants than 
for I.H.C. insurants, mainly owing to the comparatively high cost for 
higher P.M.S. personnel. 
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The administration cost per insurant per annum is for the I.H.C. 
roughly half of that for the C.H.A. and the P.M.S., and about equal 
for the two last-mentioned. 
Although the value of a comparison of cost for alle services together 
is somewhat limited owing to the fact that the respective lists of ser-
vices are not completely identical, the following conclusions may by 
drawn. 
In any investigation year the C.H.A. member is cheapest for the 
insurance; the differences between the C.H.A. member, the I.H.C. 
insurant and the P.M.S. insurant belonging to the lower P.M.S. 
personnel are, however, not great and grow smaller every year. The 
cost for insurants belonging to the higher P.M.S. personnel is, however, 
every year at least 50% higher than for C.H.A. members. 
The premiums paid yearly by and for the insurants are for I.H.C. 
insurants and P.M.S. insurants always higher (in the period 1961-1965 
decreasing from 17% tot 10% for I.H.C. insurants and from 22% to 
16% for P.M.S. insurants) than the premiums paid yearly by and for 
C.H.A. members. 
The C.H.A. member receives for an average premium amounting to 
about 80% of the average premium for I.H.C. insurants a total of 
services which is only slightly smaller than that received by I.H.C. 
insurants. 
Further a calculation has been made of the amount which a family 
of four would have to pay more for medical care, if they had moved 
from the C.H.A. to the I.H.C. in 1965. If the own contribution of I.H.C. 
insurants is fixed at 10%, this amount would have been / 102,48 (Dutch 
florins) ; and if this own contribution is fixed at 15% : / 145, 48. In 
this comparison it has been assumed that the change from C.H.A. to 
I.H.C. insurance would cause no difference in the medical consumption 
pattern of the C.H.A. members. 
The total cost of a slightly longer list of services (dental care and 
hospital care) was for the I.H.C. insurant per person in 1965, with an 
own contribution of 10% by the insurants, 35% higher and with an 
own contribution of 15% bij the insurants, 49% higher than the total 
cost for the C.H.A. members per person. 
To what extent higher tariffs for the medical care of I.H.C. insurants 
of higher rank affect these differences, can't be determined. 
In chapter 5 the results are stated of the investigation into the ap-
preciation by C.H.A. members and I.H.C. insurants of their own and 
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the other insurance. For this investigation a questionnaire was used, 
sent to two age-groups, viz. 30-34 and 55-59, married male statutory 
insurants in C.H.A. and I.H.C. respectively. One group of C.H.A. 
members lived in the town of Arnhem (C.H.A.-town) and a second 
group in the rural district De betuwe (C.H.A.-country). All the I.H.C. 
insurants lived at Arnhem (I.H.C.-town). 
There is no reason to assume that the results of this inquiry should 
apply to the whole of The Netherlands. 
On March 30, 1967 a total of 1046 questionnaires was sent out, 889 
(85,0%) of which were returned; 15 of these returned questionnaires 
proved to be of no use, so that 874 (83,6%) could be processed. 
A large majority (93,0%) of C.H.A. members, in the town (Arnhem) 
as well as in the country (De Betuwe), expressed their wish to remain 
C.H.A. members. There are no significant differences between the 
age-groups of these C.H.A. members; it also appears that the insurants' 
professions do not affect their opinion. 
The C.H.A. members do not give preference to the possibility of 
additional payment for family doctor, medicine and dressings, as is the 
case in the I.H.C. system. About one third or fewer of the C.H.A. 
members are of opinion that the family doctor would treat them 
differently, in particular he would spend more time on them and he 
would prescribe different medicine. 
The number of C.H.A. members who express any objection to the 
way their insurance functions is small, in the town as well as in the 
country, viz. varying from 7 ,1% in the category of C.H.A. members-
country-old to 17,5% in the categor)'· of C.H.A.-members-town-young. 
Part of the objections refers to the functioning of the C.H.A. system and 
another part to the practice methods of the family doctor. 
From the above the conclusion may be drawn that few, if any C.H.A. 
members have a negative opinion of their present insurance system; 
in this respect the C.H.A. members-town are less satisfied with their 
insurance than the C.H.A. members-country. 
A very large majority of the I.H.C. insurants is also satisfied with 
their insurance system; more than 80% of these insurants would not 
prefer the C.H.A. system. In this respect there are no significant differ-
ences between the age-groups, nor between the profession categories. 
About half of the I.H.C. insurants is of opinion that the family 
doctor would treat them differently if they would be C.H.A. members; 
in particular they think that then he would prescribe different medicine. 
The objections of the I.H.C. insurants to their insurance system. 
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expressed by 31,6% of the younger insurants and by 17,2% of the 
older insurants, refer mainly to too high additional payments; the 
premium is not thought too high. 
From a comparison of the answers to a number of questions between 
the C.H.A. members and the I.H.C. insurants the conclusion may be 
drawn, that the category of C.H.A. members-country are the most 
satisfied as regards the functioning of their insurance, followed by 
the category of C.H.A. members-town, whereas the I.H.C. insurants-
town have comparatively the least appreciation for their health in-
surance. 
The inquiry also included questions concerning the medical consump-
tion of the insurants, as regards the number of contacts (consults and 
visits together) of the family with the family doctor during the month 
of March 1967 and the number of references of all the members of the 
family together to specialists during the months of January, February 
and March, 1967. 
In the numbers of contacts of the families with the family doctor no 
significant differences can be found between the categories of C.H.A. 
members-town, C.H.A. members-country and I.H.C. insurants-town. 
There are, however, significant differences to be found between the 
age-groups in the numbers of contacts with the family doctor during 
the month of March 1967. The older C.H.A. families have comparatively 
more contacts with the family doctor than the younger C.H.A. families, 
in the town as well as in the country. For the I.H.C. insurants this is 
just the reverse. 
As regards the younger families of C.H.A.-country and I.H.C.-town 
a positive relation has been found between the number of children in 
the family and the number of contacts of the family with the family 
doctor. 
I t appears that the profession category of the insurants does not 
affect the number of contacts of the families with the family doctor. 
Neither has a significant relation been found between the income 
category of the insurants and the number of contacts of the family 
with the family doctor. 
As regards the qualitative aspects of the insurants' relations to their 
family doctor the following can be said. 
In the preceding two years the categories of younger insurants in 
C.H.A.-town as well as in C.H.A.-country and I.H.C.-town have chan-
ged their family doctor more often than the corresponding categories of 
older insurants; the category of C.H.A. members-country change 
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their family doctor less often than C.H.A. members-town and I.H.C. 
insurants-town. There are mainly two reasons to change the family 
doctor, viz. house-moving of the insurants or termination of the prac-
tice by the family doctor. 
No significant differences between the categories are to be found in 
the personal opinions of the insurants regarding the quality of their 
contacts with the family doctor. 
One third of the insurants in each category are of opinion that they 
have called in the help of the family doctor less often than other 
comparable famUies in the preceding year. 
The majority of the C.H.A. members-town (73,6%) and of the 
C.H.A. members-country (71,3%) are of opinion that the frequency 
with which they consult the family doctor would not change, if an 
additional payment would be required as is the case in the I.H.C. 
system; 95,9% of the I.H.C. insurants-town are of opinion that they 
would consult the family doctor as often as they do at present, if they 
were C.H.A. members. 
As regards the number of references per family to a specialist there 
appear to be significant differences between the categories of insurants. 
The C.H.A. members-old in the town as well as in the country have 
been referred to a specialist more often than the C.H.A. members-
young; for the I.H.C. insurants-town this is just the reverse. 
For the categories of young C.H.A. members in the town as well as 
in the country there is a significant relation between the number of 
children in the family and the number of references to a speciaUst: 
the larger the number of children in the family the more references 
there are to a specialist. 
As regards the relation between the references to specialists and the 
profession category of the insurants, it appears that for the category 
of C.H.A. members-town-young the non-labourers are referred to a 
specialist considerably less often than labourers; for the category of 
C.H.A. members-town-old this is just the reverse. In the other cate-
gories within the inquiry no relation has been found between the 
references to specialists and the profession category of the insurants. 
In the categories of C.H.A. members-town-old and I.H.C.-insurants-
town-old there is a significant relation between the income category 
of the insurants and the number of references to a specialist: the 
insurants with lower incomes are more often referred to a specialist. 
I am of opinion that as a result of my investigation the following an-
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swers have been obtained to the basic questions. 
The medical consumption, the way of payment and the amount paid 
for it by statutory C.H.A. members on the one side and by insurants in 
the Institutions Health Insurance Civil Servants and the Police 
Medical Service on the other side causes differences in cost. 
Arguments for or against an insurant's risk in health insurance have 
not emerged from my investigation. 
The appreciation by C.H.A. members as well as I.H.C. insurants of 
their own insurance system and of its application is generally highly 
positive; a large majority in both categories of insurants give 
preference to their own insurance system. 
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1. Aantal inwonende kinderen: 
Leeftijd inwonend oudste kind : jr. 
Leeftijd inwonend jongste kind: jr. 
2. Beroep: 
(wilt U dit zo volledig mogelijk invullen of omschrijven?) 
3. Netto inkomen per maand : (kruis aan) 
(na aftrek van loonbelasting en 
sociale verzekeringen maar inclusief 
de kindertoeslag) 
minder dan / 600,— 
/ 600,— of meer 
4 a. Hoeveel keren hebt U in de afgelopen maand (maart) voor U zelf of voor 
Uw gezinsleden Uw huisarts laten komen of bent U zelf of Uw gezinsleden 
naar hem toe geweest? 
(het totaal aantal contacten dus) : keer 
b. Hoe vaak bent U of een van Uw gezinsleden tijdens de afgelopen drie 
maanden (januari, februari, maart) naar een specialist verwezen? 
keer. 
5. Zou U, Uw tegenwoordige gezinsomstandigheden, in aanmerking genomen, 
liever geen ziekenfondslid willen zijn? 
(kruis één mogelijk aan) : 
liever geen ziekenfondslid 
liever wel ziekenfondslid 
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6. a. Als U in de toekomst de 
keuze zou hebben tussen : verlaging van de ziekenfondspremie en zelf 
10% à 15% van de kosten bijbetalen van 
huisartsenhulp en van genees- en verband-
middelen 
óf gelijkblijven van de ziekenfondspremie en niets bijbetalen 
(zoals nu dus). 
Aan welke van de mogelijkheden geeft U dan de voorkeur? 
(kruis één mogelijkheid aan) : 
verlaging ziekenfondspremie en 10% à 15% zelf bijbetalen 
gelijkblijven van de premie en niets bijbetalen (zoals nu) 
geen voorkeur 
b. Als U zelf wilt bijbetalen, waaraan zou U dan willen bijbetalen? 
(U mag een of meer mogelijkheden aankruisen) 
voor de kosten van huisarts 
genees- en verbandmiddelen 
spreekuur-hulp van specialist 
7. Denkt U dat de huisarts U anders zou behandelen als U zelf zou moeten 
bijbetalen? 
(U mag een of meer mogelijkheden aankruisen) 
nee, het zou geen verschil maken 
ja, de huisarts zou meer tijd aan 
mij besteden 
ja, de huisarts zou andere genees-
middelen voorschrijven 
ja, andere redenen: 
8. a. Hoeveel keren bent U in de laatste 2 jaar van huisarts veranderd? 
keer. 
b. Wat is de reden van de laatste wisseling? (U mag een of meer mogelijk-
heden aankruisen) : 
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verhuizing van Uw gezin 
ophouden van huisarts (te oud, 
overleden, verhuisd, etc.) 
huisarts niet aardig genoeg 
huisarts niet goed genoeg 
andere redenen : 
1 
1 
9. Als U voor huisartsenhulp zou moeten bijbetalen, zou U dan in geval van 
ziekte van Uzelf of van Uw gezinsleden Uw huisarts even vaak raadplegen 
als nu het geval is ? (kruis aan) : 
ja, even vaak 
nee, minder vaak 
nee, vaker 
10. Meent U dat Uw gezin in het afgelopen jaar de huisarts even vaak nodig 
heeft gehad als andere vergelijkbare gezinnen? (kruis aan) : 
ja, even vaak 
nee, minder vaak 
nee, vaker 
11. Heeft U een of meer bezwaren tegen de werkwijze van Uw ziekenfonds? 
(Z.F.). Zo ja, welke? 
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1. Aantal inwonende kinderen: 
Leeftijd inwonend oudste kind: 
Leeftijd inwonend jongste kind: 
-jr· 
2. Beroep: 
(wilt U dit zo volledig mogelijk invullen of omschrijven? 
3. Netto inkomen per maand : (kruis aan) 
(na aftrek van loonbelasting en 
sociale verzekeringen, maar inclusief 
de kindertoeslag) 
minder dan / 600,— 
/ 600,— of meer 
4. a. Hoeveel keren hebt U in de afgelopen maand (maart) vpor Uzelf of voor 
Uw gezinsleden Uw huisarts laten komen of bent Uzelf, of Uw gezins-
leden naar hem toe geweest? 
(het totaal aantal contacten dus) keer 
b. Hoe vaak bent U of een van Uw gezinsleden tijdens de afgelopen drie 
maanden (januari, februari, maart) naar een specialist verwezen? 
keer 
Zou U liever ziekenfondslid willen zijn? 
(Wilt U het juiste antwoord aankruisen?) 
Ja 
Nee 
6. Denkt U dat de huisarts U anders zou behandelen als U ziekenfondslid was? 
(U mag één of meer mogelijkheden aankruisen) : 
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nee, het zou geen verschil maken 
ja, de huisarts zou minder tijd aan 
mij besteden 
ja, de huisarts zou andere genees-
middelen voorschrijven 
ja, andere redenen : 
7. Als U ziekenfondslid was, zou U dan in geval van ziekte van Uzelf of van 
Uw gezinsleden de huisarts even vaak raadplegen? (kruis aan) 
ja, even vaak 
nee, minder vaak 
nee, vaker 
8. a. Hoeveel keren bent U in de laatste 2 jaar van huisarts veranderd? 
keer 
b. Wat is de reden van de laatste wisseling? (U mag een of meer mogelijk 
heden aankruisen) : 
verhuizing van Uw gezin 
ophouden van huisarts (te oud, 
overleden, verhuisd, etc.) 
huisarts niet aardig genoeg 
huisarts niet goed genoeg 
andere redenen : 
9. Meent U dat Uw gezin in het afgelopen jaar de huisarts even vaak nodig 
heeft gehad als andere vergelijkbare gezinnen? (kruis aan): 
ja, even vaak 
nee, minder vaak 
nee, vaker 
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10. Heeft U een of meer bezwaren tegen de werkwijze van Uw ziektekosten-
verzekering? ( = I.Z.A.) 
Zo ja, welke? 
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BIJLAGE I I I . B E G E L E I D I N G S B R I E F BIJ DE ENQUÊTE 
KATHOLIEKE UNIVERSITEIT 
Faculteit der Gtneokundt NIJMEGEN. 
АЫ.ЗоеІЛС.иеЛшнІе St Am.Mtnui. 270 3 0 m a a i t 1 9 6 ? . 
No. 
Ta 5 85 85 
Zeer geaohte Heer, 
Om een goed inzicht te kragen in de stand van zaken ten aanzien van 
verschillende vraagstukken van de huidige gezondheidszorg, blykt steeds 
meer de noodzaak tot het doen van onderzoek op dit gebied. 
Voor een onderzoek, dat gericht is op het terrein van de verzekeringen 
tegen ziektekosten, zouden wij gaarne ïïw aandacht vragen. 
Doel van het onderzoek is om inzicht te krygen in de mening welke 
gezinshoofden hebben over hun wyze van verzekering tegen ziektekosten, 
en over vraagstukken die daarmee in direct verband staan. 
Voor dit onderzoek, dat uitgevoerd wordt'door dokter Jonkman·te 
Arnhem, zijn de namen van 400 gezinshoofden getrokken, verdeeld over twee 
leeftijdsgroepen; één van deze bent ïï. Het feit, dat U Ъц deze groep behoort, 
brengt mee, dat Uw medewerking voor de waarde en de volledigheid van het 
onderzoek zeer belangrijk is. Deze medewerking bestaat hierin dat wy graag, 
per omgaande, het hierbij ingesloten vragenformulier, volledig ingevuld 
van ïï terug krijgen. ïï kunt dit doen door middel van de bijgesloten re-
tourenvelop, die door ons reeds van een postzegel is voorzien, zodat er 
•oor ïï geen kosten aan zyn verbonden. 
Ik kan TI mededelen, dat de verwerking van de vragenformulieren geheel 
anoniem geschiedt. Uw naam en adres dienen alleen om na te gaan of ïïw 
vragenformulier wel is teruggekoment daarna wordt het strookje met ïïw naam 
en adres afgescheurd en vernietigd. 
Mag ik ïï tenslotte vragen om de vragenlijst binnen enkele dagen terug 
-te zenden? 
Ik hoop op ïïw medewerking te mogen rekenen en dank ïï daar bij voorbaat 
voor. 
Met de meeste hoogachting, 
^у^М^^.^ 
Prof. d r . A, Hertene 
Hoogl. Sociale Geneeskunde 
te Nijmegen 
S t . Armastraat 270. 
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Ongeveer een week geleden ontving U van mij een enquête-
formulier. Tot op heden heb ik dit formulier nog niet van U terug-
ontvangen, mag ik U thans vragen of U zo vriendelijk wilt zijn dit in 
de komende dagen te willen doen? 
Mijn dank voor Uw medewerking. 
met de meeste hoogachting, 
С J. Jonkman, arts 








Teneinde kostenvergelijkingen mogelijk te maken is het gewenst, dat 
alle ziektekostenverzekeringen de verstrekkingen in precies dezelfde 
categorieën indelen. 
II 
Het ontbreken van een eigen medisch adviseur bij het Instituut 
Ziektekostenvoorziening Ambtenaren is onjuist, daar hierdoor het 
medisch beroepsgeheim in het gedrang kan komen. 
III 
De behandeling in psychiatrische dagziekenhuizen behoort als ver-
strekking te worden opgenomen in het kader van de Ziekenfondswet 
respectievelijk de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. 
IV 
Het verdient aanbeveling om alle oudere patiënten preoperatief aan 
een eenvoudig longfunctie-onderzoek te onderwerpen om de kans op 
postoperatieve longcomplicaties als gevolg van subklinische pulmonale 
dysfunctie te verkleinen. 
Rothfeld, E. L. (1964) Dis. Chest. 47, 
20. 
ν 
Bij zuigelingen en jonge k leuters zijn proteusinfecties v a n de urine­
wegen een frequente oorzaak v a n urolithiasis . 
Elefant, E., Brodsky, M. en Jelinek, 
J. (1962) Urolithiasis in infants. Ann. 
Paediat. (Basel) 199, 58, Bass, H. N. 
en Emanuel, В. (1966) Nephrolithi­
asis in childhood. J. Urol. (Bait) 95, 
749. 
VI 
D e w a a r d e v a n profylactische toediening v a n n o r m a l e Immunoglobu­
line of ant i-rubeola-immunoglobul ine a a n grav idae in de eerste drie 
m a a n d e n v a n de gravidi te i t is twijfelachtig. 
Mc. Donald, J. С. (1963) Brit. Med. 
Joum. II, 416. Report Expert Com­
mittee (1966) World Health Organ, 
techn. Rep. Ser. Nr. 327. 
VII 
H e t v a l t te overwegen o m m a m m o g r a p h i e bij v rouwen boven 40 j a a r 
als screeningsonderzoek in te voeren. 
Meivin Stevens, G. en Weigen, J. F. 
(1966) Mammography survey for 
breastcancer detection (a-2 years 
study of 1223 clinically negative 
asymptomatic woman over 40) Can­
cer (Philad.) 19, 51. 
VIII 
Bij hyperfunct ie v a n de schildklier d ient m e d i c a m e n t e u z e behandel ing 
de eerste v o r m v a n t h e r a p i e te zijn. 
Hershman, J. M., Givens, J. R., 
Cassidy, C. E. en Astwood, E. B. 
(1966). J. Clin. Endocrin. 26, 803. 
IX 
H e t onderzoek o p de aanwezigheid v a n reagines in de h u i d v o r m t n a a s t 
de lapj esproeven een essentieel onderdeel v a n h e t onderzoek bij een 
lijder a a n eczeem. 
χ 
Electromyographisch onderzoek bij patiënten met een acute perifere 
facialisparalyse is waardevol om een verantwoorde prognose van deze 
paralyse binnen korte tijd na het ontstaan te kunnen stellen. 
Laumans, E. P. J. (1962). On the 
prognosis of peripheral facial para-
lyses of endotemporal origin. 
XI 
De ontwikkeling van districtsgezondheidsdiensten dient gestimuleerd 
te worden. 
XII 
De veiligheid in warenhuizen dient periodiek op haar deugdelijkheid 
te worden beproefd gedurende de gebruikelijke openingstijden. 
XIII 
De groene phase bij voetgangersoversteekplaatsen is voor ouderen 
soms te kort van duur. 
XIV 
De coördinatie tussen de televisieprogramma's via de netten Nederland 
I en II is voor verbetering vatbaar; de belangen van de kijker dienen 
vóór te gaan bij die van de zendgemachtigden. 
Stellmgen behorende bij 
С. J. JONKMAN, ZIEKENFONDSEN EN AMBTENARENZIEKTEKOSTENVERZEKERINGEN 
Nijmegen 1968 
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